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I. INTRODUCCION
I. INTRODUCCION
El haberme decidido a rea lizar  e l  tem a de Cirugia  
P rep o tés ica  com o base de m i T e s is  Doctoral, estâ  fundamentado en 
v a r io s  puntos.
a) Prim eram ente la  gran cantidad de desdentados  
que ex isten  en e l  mundo, y concretam ente en nuestro pa ls . L as es ta -  
d lst ica s ,  como v erem o s  posterior  mente, son altamente reveladoras.
b) De e s to s  enferm os desdentados ex is te  un a gran 
proporcion de e llo s  que no soportan sus protests  y otros m uchos que 
aun soportândolas, no le sirven  para otros e fectos  que la  esté t ica ,  
siendo im posible la m asticacion  con dichas p rotests .
c) Ante este  fenomeno que ocurre en todas partes  
del mundo, debem os preguntarnos: ^es  culpa del estom atologo este  
fracaso  de la s  p ro tests?  .
En muchos ca so s  no cabe la  menor duda que las  
p r ô te s is  podrlan haber sido confeccionadas mejor; e s  indudable que
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la s  im p res ion es  prev ias, definitivas, rodillos  de articulacion y sobre  
todo la s  re la c io n es  crâ n eo -m a x ila res ,  e in term axilares  se  podrlan ha­
ber tornado m as cuidadosam ente. P ero  e s  indudable que muchas de e s ­
ta s  p ro tests  que no pueden sustentarse , est  an rea lizadas por p rofesio -  
n a les  concienzudos y estu d iosos , que han hecho con m eticulosidad los  
d iferentes  pasos , y rea lizados todos sus r e g is tro s  en articulador ana­
tom ico, L os su c es iv o s  reb ases  de e s ta s  p rotests ,  o la vue It a a repetir  
todas la s  fa se s  y reconstru ir  una nueva dentadura no cambia para nada 
e l  som brio panorama funcional de e s to s  enferm os.
El problema en e s to s  ca so s  res id e  en la  anatomla  
m axilar y mandibular del enfermo.
Como verem os en la parte de Anatomla, en lo s  en ­
ferm os  desdentados ex iste  un proceso  importante de reabsorciôn  a lv eo ­
lar, que en ca so s  ex trem e s  puede llegar a dejar los  hue so s constitu l-  
dos cas!  exclusivam ente  por la zona basai y acarrea  por consiguiente  
una dism inuciôn importante en la altura y en e l  e sp eso r  del cuerpo del 
hueso. E s  en e s to s  enferm os con gran reabsorciôn  ôsea , en lo s  que qui- 
rûrgicam ente debem os solucionar sus problem as, y l legar  a darles  a r -  
t if ic ia lm ente  cl soporte que necesitan  sus p rô tes is .
En muchos enferm os no ex is te  reabsorciôn  ôsea  im ­
portante y tampoco son buenos portadores de p rô tes is ,  en é s to s  se debe 
a problem as derivados de la fibrom ucosa.
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En inndios c a so s  la  f ibrom ucosa esta  muy h ip er-  
trofiacla; en otros la  fibrom ucosa es tâ  exccs ivam en te  adherida al hue­
so y es  irregu lar en su disposiciôn  a lo largo  del m ism o. En todos e s ­
to s  c a s o s  la base de sustentaciôn protética  e s  muy irregular y e l  a sen -  
taniiento de la s  p laças es  muy defectuoso.
E sto s  problem as de fibrom ucosa son igualmente s u s ­
cep tib les  de r e so lv e r  se  con tratam iento quirurgico,
Repasando la s  e s ta d is t ic a s  de algunos p a ise s ,  o b se r ­
vâm es, por ejem plo, que en Estados Unidos (1) en el afio 1958 existfan  
veintidos m illones  de desdentados, que suponfa un 13% de la poblaciôn  
del pais, y un 30% de todas las  personas m ayores  de 35 anos.
En una rev is ion  rea lizad a  por e l m ism o equipo de 
E stadfstica  diez aflos después, nos diô treinta  m illones  de desdentados.  
E ste  dato representaba e l  15% de la poblaciôn total y un 29, 5% de todos  
lo s  habitantes m ayores de 30 anos, en lugar de 3 5 como lo h ic ieron  la  
v e z  anterior.
Al m ism o tiempo que la Unidad States Health S ta t is ­
t ic s  nos daba es to s  datos, la  United States Opinion R esearch  (2) se  de-  
dicô a investigar cuântos de es to s  desdentados eran portadores de p rô ­
t e s i s .
En el aho 1958, es te  estudio revelô  que e l  94% de 
todos e s o s  desdentados llevaban p r ô te s is .
— «)
En el Reino Unido (3), también se han realizado in-  
vestigac ion es  c f ic ia lc s  y en e l aho 1964 nos da un porcentaje de desden­
tados del 19, 8% de la poblaciôn total.
No muy acordes con es ta  ultim a estadfstica , est  an 
la s  rea lizad as  en Copenhaguen (4) y en Oslo (5), arnbas dadas el 7 y el  
11 de junio de 1971.
Segun é s to s  u ltim es, lo s  estudios rea lizad os  en In- 
glaterra  y Gales nos arrojan indices de un 46,7% de desdentados to ta­
le s  y un 78, 9 de parcialm ente desdentados.
A partir de los 50 anos, el 90, 5 % de la poblaciôn  
n eces itan  ser  portadores de prôtesis  y a p arc ia les  o tota les .
E sto s  c studios se cfcctuaron en pacientes desde los  
d ie c is e is  hast a lo s  ochenta ahos.
Antes de entrar en lo s  e studios de nuestro pais, po-  
dem os dar también los  datos obtenidos en Checoslovaquia por e l  M in is- 
ter io  de Salud de Praga; e l  M inisterio r e a lize  sus e studios en personas  
com prendidas entre lo s  veinte y los  sesen ta  aflos. Sus investigaciones  
nos arrojan un indice de un 25% de desdentados tota les , con una m a x i­
ma incidencia a los  sesenta  ahos, Igualmente llegar on a la  conclusion  
de que e l  cuarenta por ciento de la poblaciôn checa n eces ita  tratam iento  
protésico .
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D espués de e s ta s  e s ta d is t ica s  se observa c la ra m en -  
te la gran incidencia de desdentados to ta les  y p arc ia les  que e x is te n  en 
e l  mundo en que nos m ovem os y trabajam os. Como dijim os antes, un 
gran porcenta.je de é s to s  sufren grandes reab sorcion es  a lveolar e s  que 
com pile  an clara  y objetivamente la confecciôn de sus p r ô te s is .
Al conocer e s to s  datos reveladores , b u scam os y l e -  
p asam os la  literatura para encontrar es ta d fst ica s  que nos hablasen de 
porcentaje s de fra ca so s  en e se  gran numéro de personas portadoras de 
p r ô tes is .
En 1957, Young (6), rea lizô  unos estudio s con lo s  
cua les  nos habla de un 50% de fracasos  en las p rô tesis  constru idas,  
porcentaje claram ente revelador de lo que venimos diciendo.
En 1952, Côte (7), p ractice  sus e studios en una s é ­
r ié  de 1. 090 pacientes, arrojândonos un porcentaje de fr a ca so s  to ta les  
en un 22, 6%, es  decir, doscientos cuarenta y s e is  enferm os no pudie-  
ron ser  portadores de sus dentaduras.
No querem os decir  que e l cien por cien de e s to s  f r a ­
c a so s  se  deben a problem as anatôm icos. E s tâ m es  seguros que un p o r ­
centaje de e l lo s  e s  debido a m ala técn ica  profesional, pero desde  lu ego  
la  gran m ayoria es  debido a causas in tr fn secas  de lo s  m a x ila re s ,  y de 
la s  partes  blandas que la s  rodean y por supuesto suscep tib les  de r e s o l - 
v e r s e  por m edios quirûrgicos.
En Espafia, al no ex is t ir  e studios estadi'sticos r e fe -  
ren tes  a e s to s  problem as, vam os a segu ir  como datos ind icatives  dos 
fuentes muy diferentes entre e l la s .
Por un lado en e l numéro de p rô tes is  com p lé tas ,  
rea lizad as  en la Câtedra de P r ô te s is  de la E s eue la de Estom atologfa  
de la  Facultad de Medicina de Madrid, y por e l otro lado en e l num éro  
de p resta c io n es  econôm icas que ha concedido la Seguridad Social a sus  
a soc iad os  como ayuda para sus gastos  de aparatos p a rc ia les  o to ta le s .
Ante todo querem os decir  que es to s  datos son muy 
p a rc ia le s ,  en p rim er lugar por que desconocem os el numéro de p r ô te ­
s i s  rea lizad as  por todos los  p rofesion a les, en enferm os que no pertene  
cen a la  Seguridad Social, y segundo por que una parte muy importante  
de en ferm os perten ec ien tes  a la Seguridad Social, no piden e s ta s  p r e s ­
tac iones  econôm icas, pero como esta  introducciôn e s  la m otivaciôn  de 
nuestra  t e s is ,  nos s irv e  para darnos una idea muy c lara  de la cantidad  
de p r ô te s is  que se rea licen  anualmente, y de la ingente cantidad de p ro ­
b lem as funcionales y e s té t ico s ,  que podem os reso lv er  por m ed io s  qui­
rû rg ico s .
En la Câtedra de P r ô te s is  (8) lo s  datos de en ferm o s  
tratados en lo s  û ltim os cuatro anos fué el siguiente;
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Afio A cadém ico 19G8-1969:
P r ô te s is  p arc ia les  rem ovibles: 242
P r ô te s is  com plétas: 180
Afio A cadém ico  19G9-1970:
P r ô te s is  parcia les  rem ovib les: 369
P r ô te s is  com plétas: 188
Afio A cadém ico 1970-1971:
P r ô te s is  p arcia les  rem ovib les: 368
, P r ô te s is  complétas: 211
Afio A cadém ico 1971-1972:
P r ô te s is  p arc ia les  rem ovibles: 205
. P r ô te s is  com plétas: 179
A nivel de la Seguridad Social, e l  Institute Nacional 
de P rev is iô n  (9) destinô en Madrid y provincia para ayudas p ro tés ica s  
bucales en e l afio 1969, la cantidad de 11, 500. 000 ptas. de la s  que se  
beneficiaron 5. 667 en ferm os.
En el afio 1970 las  prestac ion es  econôm icas fueron 
de 17. 000. 000 ptas. , siendo el numéro de b en efic iar ies  de 8. 442 p e r ­
sonas.
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En el afio 1971 e s ta s  ayudas econôm icas a scen d ie -  
ron a 17. 100. 000 ptas. , acogiéndosc a e l ia s  8. 487 afiliados a la  Segu­
ridad Social.
En el afio 1972, y hasta  su m es  de noviem bre, las  
p restac ion es  econôm icas ascendian a 18. 200. 000 ptas. , repartidas  e n ­
tre  9 .062  personas.
No ofrece ningûn in te r é s  para nuestro estudio e l  s a ­
ber de entre e s to s  enferm os el porcentaje de p rô tes is  p a rc ia le s  y de 
p r ô te s is  to ta les , pues con e s to s  datos ten em os m as que sufic ien te  para  
darnos cuenta de que en nuestro pais ten em o s  el m ism o problem a p r o ­
t é s ic o  que en el res to  del mundo.
Tampoco hernos considerado n ecesario  para nuestra  
exposiciôn  el conocer e l numéro de p r ô te s is  dentales rea liza d a s  en e s ­
to s  afios por lo s  grandes laboratories, aparté de que podrian no s e r  f i -  
dedignos y podfamos también incluir datos ya anotados en la s  e s ta d fs t i ­
cas  del Institute Nacional de P rev isiôn .
Tampoco he m es  encontrado en Espafta e s ta d fs t ic a s  
que nos hablen del porcentaje de fra ca so s  en la s  p rô tes is  r e a liza d a s .
En la Câtedra de P r ô te s is  Estom atolôgica  I, se  nos  
presentan continuamente enferm os que son incapaces de soportar sus  
p r ô te s is  dentales y otras muchas cuyas p r ô te s is  solam ente l e s  s irven
- i o ­
de m otivaciôn es té t ica , pero que son p r ô te s is  funcionalmente fra ca -  
sadas.
De todo es te  grupo de enferm os, un porcentaje muy 
elevado de fra ca so s  se deben al mal e s t  ado del substrato anatômico  
ôseo  o fibrom ucoso, sustrato que e s  n ece sa r io  cor rég ir  antes de con-  
fecc ionar  la s  p rô tes is  dentales.
El v ivir  constantem ente es to s  problem as en la  C âte­
dra de P r ô te s is  y e l  tener la posibilidad de poder subsanarlos en e l S er ­
v ic io  de Cirugia M axilo -F acia l del Gran Hospital fué lo que nos decidiô  
a rev isa r  y estudiar detenidamente toda la  bibliograffa mundial public a - 
da desde hace quince afios a cerca  de Cirugfa P rep rotés ica , y a poner en 
p râctica  a e s ta s  técn icas .
P oster iorm en te , ya con cr iter io s  propios y cr ft ica s  
constructivas, v is ité  durante un verano e l  Servicio  de Cirugia M axilo- 
F a c ia l  del profesor O bw egesser en Zürich (Suiza), para v ivir  a s f  m âs  
intensam ente es ta s  s ituaciones.
Mâs tarde hem os tenido contacto personal con e l p ro ­
feso r  Boyne de California, cuyos experim entos  en monos y resu ltad os  
en en ferm os nos ha servido de guia en m uchos m om entos.
Estudiado, meditado y vivido e s to s  problem as e s  cuan 
do hem os ordenado nuestra mente en qué c a so s  se deben r e a l iz a r  unas 
técn icas  u otras. H em os abandonado algunas e introducido variantes  en
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otras , variantes que en unos ca so s  son pequenas y que en otras son ya 
im portantes, cambiando los  resultados obtenidos por otros autores.
D espués de es ta  introducciôn, o m otivaciôn de la  t e ­
s i s ,  r e a liza ré  un breve recuerdo em brio-anatôm ico de lo s  m a x ila r e s ,  y 
de la s  variac ion es  anatômicas que sufren es to s  huesos con la edad y con 
la s  ex tracc ion es  dentarias. Sera un recuerdo anatômico, en e l  que o m it i-  
rem os m uchos datos por no hacerlo  muy extenso, fijândonos ca s i  e x c lu ­
s ivam ente en las  partes que m âs im portancia tendrân para e l  futuro p r o ­
té s ic o  del enferm o.
La ter c e r a  parte de la  t e s i s  se  dedicarâ a M aterial y 
M étodos, e s  decir , al trabajo personal nuestro realizado en e l  S erv ic io  
de Cirugia M a x ilo -F ac ia l  del Gran Hospital y en la Câtedra de P r ô te s i s .
En la eu art a parte estudiarem os lo s  R esultados o b te ­
nidos en nuestro quehacer quirurgico.
La quinta parte se  dedicarâ a D iscusiôn: s e r a  una a m ­
pli a rev is iôn  de todas las  técn icas  mâs im portantes realizadas en lo s  u l ­
tim o s quince afios en todo e l  mundo, con lo s  resultados obtenidos por lo s  
diferentes  autores y sehalando los  problem as que e llo s  tu vie ron.
La sexta  parte estarâ  dedicada, en p rim er lugar, a 
Resum en, y en segundo, muy importante, a la s  Conclusiones obtenidas.




II. RECUERDO EMBRIO-ANATOMICO DE LOS MAXILARES
Generalm ente se  acepta una division en t r è s  etapas  
en el desarro llo  em brionario, desde la  fecundaciôn hasta e l  nacim ien-  
to (10).
1. El periodo de ‘’form aciôn del huevo”, que dura 
desde la  fecundaciôn hasta e l  dia 14.
2. El periodo llamado "embrionario", que dura h a s ­
ta el dfa 56, perfodo im portantfsim o pues en é l se forman todos los  s i s -  
tem as  orgânicos bâsicam ente.
3. "Periodo fetal", hasta e l nacim iento y que se  ca -  
ra c te r iz a  por un rapid isim o crecim iento  de lo s  s is te m a s  orgânicos, for. 
m ados en e l perfodo anterior,
PERIODO EMBRIONARIO
Durante este  perfodo se  forman, com o ya d ijim os,  
lo s  d istintos ôrganos o tejidos a partir de la s  t r è s  capas de cé lu la s  p r i-  
m itivas (ectoderm o prim itive , endoderm e prim itive  y m esod erm o).
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N os l im ita rem o s  exclusivam ente a la form aciôn de
lo s  m a x ila res .
En la quinta sernana de em barazo, e l  em briôn m u es-  
tra  ya lo s  arcos  branquiales. En es te  momento examinando e l  em briôn  
desde su parte cefâ lica  hacia la  caudal, podemos distinguir cuatro z o ­
nas d iferentes:
a) P r o c e so  fronto-nasal.
b) P r o ceso  m axilar.
c) A rco  mandibular o prim er arco branquial.
d) A rco hioideo o segundo arco branquial (figura 1.
MAYORAL).
En es ta  época del desarrollo , el p roceso  fro n to -n a ­
sa l ocupa una superfic ie  muy extensa  en la parte anterior y a n te r o - la ­
tera l del cerebro .
L os dos p ro ceso s  m axilares  se desvian y se  co locan  
entre la s  partes  m âs la té ra le s  del proceso  fronto-nasal.
E l arco mandibular présenta  un borde c e fâ lico  libre ,  
que se  sépara del p roceso  fronto-nasa l por la hendidura ora l o bue al, 
también llamado seno bucal prim itivo.
En el com ienzo de la sexta sem ana aparecen en e l  
p ro ceso  fronto-nasal la s  "v esfcu la s  o c u la r e s", situadas en la  su p e r f i ­
c ie  la tera l y cefâ lica  a lo s  p r o c e so s  m ax ilares  (figura 2. MAYORAL).
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También en este  estad io  aparecen  la s  "plaças o lfa-  
tor ias" , zonas de espesam iento  ectod érm ico  que d espu és  formarân los  
o r if ic io s  o lfatorios o n a sa le s .
Inmediatamente después de form adas la s  p laças  o l-  
fa tor ias , se  d esarro llan  lo s  p ro ceso s  n a sa le s  m ed io s  y la té r a le s .
L os dos p ro ceso s  n a sa le s  m ed io s  se  unen a una z o ­
na del p roceso  fronto-nasal, constituyendo a sf  e l  paladar prim itivo o 
Ifmite ce fâ lico  de la abertura bucal (figura 3. MAYORAL).
Si no se  unie sen e l p r o c e so  fron to -n asa l y lo s  p ro ­
c e s o s  n a sa le s  m edios, tendrfam os una f igura  perm anente, conocidapor  
e l  nombre de labio leporino.
La abertura bucal va dism inuyendo de tamafio pro-  
gresivam ente  como consecuencia  de la fusion cada vez  m âs fntima de 
lo s  p r o c e so s  m ax ilares ,  del arco mandibular (figura 4, MAYORAL).
Desde el techo de la  cavidad o ra l se  desarro llan  dos 
p lieg u es , "prolongaciones palatinas" que se  horizonta lizan  y p o s te r io r ­
m ente se  unen al tabique nasal, dando or igen  al paladar duro.
Cuando e s ta s  pro lon gacion es  palatinas no se unen 
entre s f  y con el tabique nasal, p e r s is t ir â  una hendidura, que serâ  el 
"paladar fisu rad o".
El paladar queda separado de lo s  labio s y m ejil la s  
por un surco en forma de arco, paralelo  a la  hendidura bucal, llamado
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"surco labial prim ario  superior". Una formaciôn anâloga ocurre en 
e l m axilar inferior; "surco labial prim ario inferior".
De es to s  sui-cos, surge una c res ta  ep ite lia l que se  
divide en dos lam inas, una externa "cres ta  vestib u lar" y otra interna  
"c r e s ta  dentaria".
P oster iorm en te  entre la cresta  dentaria y la c a v i­
dad oral se  form a un desarro llo  apofis iario , que constitu irâ lo s  " re ­
bordes a lveo lares" , en ambos m a x ila re s .
PERIODO FETAL
Se extiende desde el final del segundo m es  hasta  e l
nacim iento.
En e s te  perfodo, la cara  sufre un crec im ien to  c r â -  
nco-caudal que perrnite un alargam iento vertica l.
L os ojos se desvfan m âs hacia la Ifnea m edia, la  
nariz  se  alarga, se hace m âs palpable la  form aciôn de lo s  pârpados y  
de lo s  labio s.
Se reduce en e s te  perfodo paulatinamente e l  tamafio 
de la  abertura bucal.
El m axilar in fer ior sufre cam bios im portantes en e s ­
te perfodo fetal: hasta la form aciôn del paladar prim itivo, el m axilar  in
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fer io r  ocupaba una posicion  retrognatica. En es te  periodo e l m axilar  
in fer ior  c r ece  en mue ha mayor proporcion que el m axilar superior,  
con e l  objeto de poder albergar a la lengua.
En esta  cpoca e l embriôn nos da un aspecto  de prog-  
natism o inferior m arcado. P oster iorm ente , e l  m axilar inferior vuelve  
a dism inuir de ta ma ho y en e l nacimiento, la relaciôn  m âs frecuente e s
I
la  de "Retrognatismo inferior", (figuras 5 y 6, MAYORAL).
CRECIMIENTO POST-NATAL DE AMBOS MAXILARES
a) Maxilar sup er ior:
El crec im iento  del m axilar superior y del hueso pa­
latin o serâ  el que determ ine el crecim iento  de la parte superior de la 
cara.
El m axilar superior expérim enta un increm ento en 
su anchura y un desplazam iento hacia abajo muy importante. Como muy 
bien dice GRABER (11), e s to s  dos crec im ien tos  se  rea lizan  al m ism o  
tiem po y estân intimamente ligados entre s i.
E xisten  dos teorfas üifei'entes para exp licarnos el 
desplazam iento hacia abajo y hacia adelante del m axilar superior . Una 
de e l la s  es tâ  basada en e l crecim iento  de la s  suturas. T rè s  a cada lado, 
de lo s  huesos del com plejo n a so -m a x ila r : "sutura fr onto-m axilar" , "su­
tura z igom atico-m axilar"  y sutura "pterigo-palatina".
' c 1y - lü -
Segùn SIC HER (12), el  c r ec im ie n to  de e s t a s  s u tu ­
r a s ,  p a r a l e l a s  enti-e si ,  e m p u ja r i a  al  com ple jo  m a x i l a r  hac ia  abajo  y 
h a c ia  ade lan te .
Segùn SCOTT (13), e s te  p a r a l e l i s m o  de l a s  s u tu r a s  
no e s  tan  f rec u e n te  como se dice y él c r e e  que el c r e c im ie n to  hac ia  
abajo  y hac ia  ade lan te  de los  m a x i l a r e s  y mandibulçi se  debe a i c r e c i -  
m ie n to  de l a  cap su la  n a s a l  y del c a r t f l a g o  del tabique que en su c rec i  
m ien to  em pujan  al  comple jo  m a x i l a r  h a c ia  abajo.
P o s t e r i o r m e n t e  la  e rupc iôn  d e n ta r i a  nos p roduc iva  
un c r e c im ie n to  del p r o c e s o  a lv eo la r ,  que a su vez a u m e n t a r â  la  d im e n ­
sion v e r t i c a l  del m a x i l a r  s u p e r io r .
P o d e m o s  r e s u m i r  diciendo que cl c r e c i m i e n t o  de 
l a s  s u tu r a s  c r a n e o - f a c i a l e  s y del tabique n a sa l  au m en t  a la  p rofundidad  
del  com ple jo  n a s o - m a x i l a r ,  es  d e c i r ,  e s  el  r e s p o n s a b le  del c r e c i m i e n -  
to h ac ia  ade lan te  y el  c r e c im ie n to  de los  p r o c e s o s  a l v e o l a r e s  a u m e n ta -  
r f a  de a l t u r a  o d im ens ion  v e r t i c a l ,  e s  d e c i r ,  s e r f a  el  r e s p o n s a b l e  del 
c r e c i m i e n t o  h ac ia  abajo (f igura  7, MAYORAL).
b) M andfbula :
En el  m a x i l a r  in f e r io r  e l  c r e c im ie n to  se hace  p r in -  
c ip a lm e n te  p o r  apos ic iôn  del c a r t f lag o  y su p r in c ip a l  c e n t r o  e s  el  c a r ­
t f lago  hia l ino del côndilo.
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En el momento del nacim iento la  mandfbula e s tâ  
muchb m enos desarrollada que e l m axilar  y estâ  formada por dos hue­
so s  separados en la Imea m edia por cartflago y tejido conjuntivo,
Como hem os dicho, e l  cartflago del côndilo dirige  
e l  crec im ien to  mandibular. E ste  cartflago estâ  cubierto por una grue-  
sa  capa de tejido conjuntivo, que dirige e l crec im ien to  del cartflago,  
aumentando su e sp e so r  por una com binaciôn de crec im ien to  por a p o s i­
ciôn y crec im ien to  in terst ic ia l.  En la zona de uniôn entre e l cartflago  
y el hueso, e l  cartflago se  reem plaza  totalmente por hueso.
El crec im ien to  de la mandfbula sufre var ia c io n es  
en su localizacion; durante los  prim ero s quince m e s e s  de vida extrau-  
terina, e s te  crec im ien to  se rea liza  por aposiciôn de hueso, en toda la  
extensiôn  de la  mandfbula, m ientras  que posteriorm ente  se  l im ita  a de-  
term inadas â reas ,  entre la s  que destacan por su im portancia e l PR O ­
CESO ALVEOLAR, EL BORDE POSTERIOR de la  RAMA ASC EN DEN­
TE y de la APOFISIS CORONOIDES, junto con el CARTILAGO CONDI- 
LAR.
Hasta lo s  dieciocho o veinte aflos continua e l  m e c a -  
i iism o de crec im ien to  del cartflago condilar (figura 8, MAYORAL).
El crec im ien to  del p ro ceso  a lveo lar se r e a l iz a  h a ­
cia  arriba, afuera y adelante, y e s te  crec im ien to  junto con la  erupciôn  
dentaria nos l leva  a un aumento de la  d im ensiôn  v er t ica l del cuerpo m an­
dibular.
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El crec im ien lo  mandibular no se hace de una forma  
rftm ica  y continu ad a, sino que ex isten  épocas en la vida en la s  cuales  
el crec im ien to  e s  intenso y c tras  épocas en que ex iste  un descanso  to ­
tal en es te  trabajo,
El ângulo mandibular que segûn IZARD (14) e s  de 
aproximadamente 120°, e s té  sujeto a la inserc iôn  de lo s  m ûsculos rnas- 
t icadores: m asetero , pteriogideo interno y tem poral y su crecim iento  
esta  condicionado por la fuerza de es to s  m ûsculos y por la s  p osib les  
hipertrofias o atrofias de los  m ism o s .
E l menton se  d esarro lla  m as intensamente durante 
la  erupciôn de lo s  p r im eros  y segundos m olares , cuando precisam ente  
e l  crec im ien to  en e l  p roceso  a lveolar es  mucho m enos importante.
Finalm ente debem os decir que el crec im iento  tr a n s ­
v e r s a l  de la  mandfbula se rea liza  en forma de V, e s  decir que no au- 
menta en sentido tra n sv ersa l en su parte delantera, pero s i  sufre un 
p ro ceso  de expansion tran sversa l en su parte posterior  (figura 9, MA­
YORAL).
Una vez  expuesto este  breve recuerdo anatom o-em -  
brio lôg ico  de ambos m axilares , p asam os a exponer también brevem en-  
te la anatomia de ambos huesos en el hombre adulto, para exponer, f i ­
nalmente, la s  variac iones  que sufre e l m axilar inferior con la s  d iferen-  
t e s  edades, estudiando destacadam cnte la s  reab sorcion es  a lveo la res  en 
e l  viejo y en lo s  desdentados.
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Q ucrem os reca lca r  que sorâ un recuerdo anatômi-  
co breve , dejândonos muchas co sa s  y extendiéndonos en aquellas zonas  
que tienen imp or tan cia en la exposiciôn  del trabajo que vam os a p re-  
sentar.
MAXILAR SUPERIOR
En conjunto el cuerpo del hue so tiene la  form a de 
una pirâm ide truncada con e l  eje ubicado tran sversa lm en te .  La base  
m ayor unida en e l piano medio, forma parte de la  superficie  nasal; la 
base m enor dirigida hacia afuera se articu la  con e l m alar . L as caras  
de la pirâm ide son très:  superior u orbitaria , anterior o facia l y p o s ­
ter io r  o cigornâtica (15),
Por otra parte, em ergen  del hueso t r è s  fu ertes  apô- 
f is is :  a) la ascendente o montante que se dirige hacia arriba y  adelante, 
al encuentro de la  escotadura del frontal, y b) la palatina abajo y aden- 
tro  hacia  la line a m edia para articu larse  con la del lado opuesto, y c) 
e l  reborde alveolar hacia abajo, atrofiado despué s de la  cafda de lo s  
dientes y en lo s  niflos poco desarrollados antes de la erupciôn dentaria, 
El m axilar superior dériva del esqueleto  v isc e r a l  por dos e sb o zo s ,  e l  
m axilar  e interm axilar, que se fusionan entre sf y no van preced idos de 
cartflago.
B a se m ayor: Oricntada en un piano sagital m ira ha­
c ia  adentro y form a gran parte de la  pared externa de la fosa n asa l. ICs 
de form a rectangular y présenta  en su cen tre  un am plio o r ific io  que co -  
m unica lib re  m ente con e l sono m axilar.
B ase m en er: Oblicua hacia abajo y afuera, e s  de fo r ­
ma triangular con num erosas rugosidades para articu la rse  con e l  borde 
an tero in ferior del hueso m alar.
Cara su p er io r: Form a e l  p iso  de la cavidad orb ita ­
r ia , e s  triangular e in d in  ad a hacia abajo y  afuera. Se halla cruzada de 
at ras a adelante por un canal que lue go se  transform a en conducto y d es-  
ciende para aparecer en la cara facia l del hueso. E s e l conducto subor- 
b itario  que aloja a lo s  v a sos del m ism o nom bre y al n ervio  m axilar su ­
p er io r .
En el e sp eso r  del hueso nace e l conducto dentario an­
ter io r .
C ara p o ste r io r : E s convexa y se la denom ina tubero- 
sidad del m axilar . Form a la pared anterior de la  fosa  cigom âtica  por 
fuera y de la fosa  p terigom axilar en su ter c io  interno. Su lim ite  su p e­
r io r  la  sépara de la cara orb itaria , por fuera se continua con la  base  
m enor y con la  c r e sta  cigom atoalveolar y por dentro ex isten  ru gosid a-
d es para articu la rse  con c l palatino. En su extrem o in ferior y a nivel 
del reborde a lveo lar se  articu la  con la  a p ô fis is  p iram idal del palatino.
En esta  su p erfic ie  c igom âtica  se observai! dos o 
tr è s  o r if ic io s  mu y pequenos que luego se  transform ai! en conductos 
ô se o s  11 am ado s conductos dentario s p o ster  fo res  que dan paso a lo s  v a ­
so s  y lo s  n erv io s  hom ônim os.
Ap ô fis is  p a la tin as: La cara  superior acanalada, fo r ­
m a e l p iso  de la s  fo sa s  n a sa le s . La cara  in fer io r , rugosa form a la por- 
ciôn anterior de la bôveda palatina, prcsentando uno o dos can a les an­
tero p o ster io r  e s , para alojar a lo s  v a so s  y nei v ios del paladar. El b o r­
de externo se une al hueso y el borde in ter  no m âs alto por delante p r é ­
senta finas rugosidades que se articulai! con lo s  de la  ap ôfis is  palatina  
del lado opuesto.
En la  uniôn de la a p ô fis is  palatina con e l reborde a l­
veo lar  se  nota, en e l borde interno un canal oblicuo hacia arriba y atrâs  
que se transform a luego en conducto y d esem b oca  en e l p iso  n asa l, com -  
pletado con un canal del lado opuesto, form a el conducto palatino an­
te r io r , sim ple abajo y bifurcado ai riba, que term ina en cada una de la s  
fo sa s  n a sa les; a lo s  lados del tabique. P or e l conducto palatino anterior  
corren  lo s  vasos y n erv ios esfen op alatin os in ternos de H irseh fel o n aso-  
palatinos de Scarpa,
E l borde anterior se confunde con la a p ô fis is  a lv eo ­
la r  y e l borde p o ster io r , tra n sv ersa l se articu la  con la ap ôfis is  h o r i­
zontal del palatino.
Reborde a lv eo la r : E l reborde alveolar e s  una potcn- 
te ap ôfis is  v ertica l y descendente en la  que se ubican lo s  a lv eo lo s  den- 
ta r io s .
E sta  form ado por una lam ina externa, una lam ina  
interna, tabique s inter a lv eo la res  y tabique s in ter -ra d icu la res . La lâ -  
m ina externa lisa , se continua con la s  ca ra s  facia l y c igom âtica . A n i-  
v e l de lo s  m ola res  p resta  in serc iôn  a lo s  h aces su p er io res  del m ûsculo  
buccinador. La lâm ina interna e s  rugosa de m ayor e sp e so r  y se  con ti­
nua s in dem arcaciôn  con la  cara in fer ior  de la  ap ôfis is  palatina, form an- 
do la  bôveda del paladar.
En am bas lâm in as se observan pequefios o r if ic io s  
v a scu la re s  que son pénétrantes y facilitan  la s  a n este s ia s  por in filtraciôn .
L as c r e s ta s  inter a lv eo la res  o inter sep ta les  son tabi-  
ques ô seo s  que van de una a otra lâm ina, delgados en su extrem o libre  
se  van ensanchando hacia arriba. L im it an ocho a lveo los para la s  ra fces  
de todos lo s  d ientes su p er io res. En lo s  a lv eo lo s  corresp on d ientes al p r i­
m er prem olar y a lo s  m o la res, hay tabique s que lo s  subdividen de acu er-  
do con el num éro de ra fces , se llam an tabique s in terrad icu lare s o "sep-
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turn". Se distinguen en quo son m âs co rto s  que lo s  in 1er a lveo lar e s  y no 
alcanzan e l n ivel de e s to s .
En e l fondo de todos lo s  a lveo los se  v isu a lizan  d im i-  
nutos o r if ic io s  destinados al paso de a r ter ia s , venas y n erv ios denta- 
r io s , E l conjunto de e s to s  o r ific io s  r ec ib e  e l nombre de "foramina a l-  
veolaria" .
En lo s  desdentados e l  reborde a lveolar se rea b so r ­
be y adquiere ca ra c ter is t ica s  e s p e c ia le s , A l term inar e l estudio anatô- 
rnico de la mandibula expondrem os la s  te  or fas acerca  del m ecan ism o de 
reab sorcion  a lveo lar .
Seno m a x ila r: E s una am plia cavidad que ocupa el 
cuerpo del hueso; tiene su m ism a form a y e l m ism o num éro de ca ra s .
La base esta  en re la c iô n  con la  fosa  n asa l de la  cual 
se  halla  separada por e l tabique oseo  in ter s in o -n a sa l. A n ive l del m eato  
m edio se encuentra el o r ific io  de com unicacion entre e l seno y la  fosa  
n a sa l.
La cara superior e s tâ  en relaciôn  con e l p iso  de la  
ôrbita donde se identifica  e l conducto suborbitario que aloja e l nervio  
m axilar sup erior , A v e c e s  esta  estru ctu ra  se halla en contacte con la 
m ucosa sin u sa l. La cara anterior o fa c ia l e s  la  m as a cces ib le  y por e lla  
se  aborda e l seno en la  operaciôn de C ald w ell-L u c. La cara p o ster io r  o 
cigom âtica  corresponde a la tuberosidad del m axilar y a lo s  n erv ios den- 
ta r io s  p o ste r io r e s .
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A n ivel del reborde a lveolar e l seno m axilar form a  
e l borde in fer ior o suelo  del seno, que tiene re la c io n es  con la s  rai’c e s  
de lo s  m o la res  y p rem o la res. E sta  relaciôn  puede ser  m âs o m enos  
d irecta , y a que a v e c e s  puedcn cstar  separadas por un débil tabique 
ô seo  cor re spondiente a la cortica l del alveolo; esto  exp lica  la s  com uni- 
cacion es b u cosin u sa les, cn e l curso  de ex traçeion es de los m olares y 
p rem o la res  su p er io re s . V olverem os sobre e l particular en e l e studio 
de la  topograffa alveolodentaria superior.
Hay grandes cavidades en e l volum en del seno m ax i­
lar pudiendo agruparse en senos am plios, m edianos y pequefios. En la  
p rim era  eventualidad, la cavidad se extiende hacia lo s  huesos vecin os  
en form a de prolongaciones, hacia el m alar la ap ôfis is  ascendente y los  
reb ord es a lv eo la res .
Zuckerkandl describe una prolongaciôn palatina que 
se  insinua entre la s  tablas de esta  ap ôfisis por debajo del pico de la s  
fo sa s  n a sa le s . H em os tenido oportunidades de ver una variedad de este  
tipo en e l cu rso  de una intervenciôn que era  de ta l amplitud que se  ex -  
tendfa hast a la  Ifnea m edia, estab leciendo, por lo  tanto, la  com unica-  
ciôn de am bos sen o s.
M andibula: Es un hueso im par, debido a la  soldadu- 
ra en la  parte m edia de lo s  brotes la téra les  que lo  origin  an.
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Tiene como ca ra c tc r is iic a  im portantisiina, que es  
e l ûnico hueso m ôvil de la  cabeza g ra c ia s  a la s  dos articu lacjon es tem -  
p oro-m andibular e s .
Hay que distiriguir en su anatomia e l cuerpo y la s  r a ­
m as ascen d en tes.
: C uerpo: Debem os distinguir en él a su vez  dos poi -
c io n es  d iferentes:
a) La porciôn b a sila r , y
b) La ap ôfis is  a lveo lar .
La porciôn b asilar consta de dos caras: una. exteiaia
y una interna.
En la  cara ex tern a , y en su linea m edia, encontra- 
m os la  s in f is is  del m entôn. Igualm ente en e lla  se pueden ver la s  em i-  
n en cias y tubércu los m entonianos, a s i com o la  fo sita  del m i s m e nom bre.
P o ster io r  mente y un poco por debajo de la  zona de 
im plantaciôn de lo s  p rem o la res, se encuentra e l agujcro m entoniano, 
que rep résen ta  e l o r ific io  anterior del conducto dentario.
P o ster io r  mente a e s te  o r ific io , podem os ob servar la  
"linea oblicua externa", que va a p erd erse  in sen sib lem en te a n ivel de la  
cara  d ista l del prim er m olar.
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Por en ci ma de la lin ea  oblicua externa, la  su p er fi­
c ie  ô sea  esta  representada por un canal denominado "fosita re tro m o -  
lar" (figuras 10 y 11, APRILE).
En la cara interna, y en su porciôn m edia, nos en- 
contram os la s  "A pôfisis Gcni", donde tom an in serc iôn  lo s  m û scu los ge-  
nioh ioidcos y gen iog losos.
Por debajo esta  situada la  "linea oblicua in terna o 
m ilohioidea", que s irv e  para la  in serc iô n  del m ûsculo m iloh io ideo . La 
su p erfic ie  ô sea  situada por encim a y adentro de e sta  lin ea  alojarâ la  
glândula sublingual y se denomina "fosita sublingual", (figuras 12 I y 
12 II, APRILE).
E l borde alveolar, im portantisim o para e l trabajo  
de la  te s is ,  e sta  constituido por la  lâm ina externa y por la  lâm ina in ­
terna y por lo s  tabique s ô seo s  que van de una lâm ina a otra. E sto s  ta ­
bique s inter a lveo lar es  form an a cada lado ocho com partim entos que a lo -  
jarân lo s  ocho d ien tes. E sto s  com partim entos se denominan "alveolos" .
Tanto la lâm ina externa, com o la  interna, no son 
u n iform es en su e sp eso r , siendo la externa mucho m âs delgada a n ivel 
de lo s  in c is iv o s  y de lo s  can inos y la interna a n ivel de lo s  m o la r e s .
E sta s  lâm inas ô sca s  sufren durante la vida del ind i-  
viduo un im portantisim o p roceso  de reab sorciôn  ôsea , dism inuyendo a s i  
mucho en su e sp eso r  y en su altura.
:9 -
A lgo parecido sucede en el hueso o reborde a lveolar  
consecutivam ente a la s  ex tracc ion es d en tarias.
L as ram as a scen d en tes: Son oblicuas hacia a tras y 
hacia afuera. En su borde sup erior, se  encuentran dos em inencias: "la 
A p ô fisis  coronoides"  y "el côndilo".
En la cara externa ex isten  unas rugosidades para la  
in serc iô n  del m ûsculo m a setero .
En la cara  interna, se  encuentra e l o r ific io  interno  
del conducto dentario, por donde tra n sca rre  e l nervio  dentario in fer ior  
y lo s  v a so s  del m ism o nom bre.
E ste  or ific io  ostâ  lim itado por un sa lien te ô seo  d e­
nominado: "espina de Spee", accidente anatc)mico muy im portante en la  
p râctica  c lfn ica , pues ahf debem os b uscar la  salida del nervio  para prac  
tica r  la a n estes ia  de toda la hem im andibula.
Como accid en tes anatôm icos rem a rca b les en e sta  c a ­
ra  interna tenem os la " cresta  tem poral" donde sc in serta  e l haz profun- 
do del tendôn de dicho m ûsculo, y la "fosa retrom olar"  de la  cual ya h e ­
m os hablado.
E l borde in ferior de e s ta s  ram as ascen d en tes form a  
e l ângulo mandibular o goniôn que en e l adulto dentado e s  de unos 12Qo 
aproxim adam ente, m ientras que en e l v iejo  y en e l desdentado e s  mucho 
m âs obtuso, acercândose a lo s  15Q0.
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La "A pôfisis coronoides"  tiene form a aplanada, y 
de e lla  debem os destacar que en su cara  interna se in serta  e l tendôn  
d el tem poral.
La ap ôfis is  coronoides e s ta  separada del côndilo, 
por la  escotadura sigm oidea y que tiene form a sem ilunar con la  c a v i­
dad dirigida hacia arriba.
El côndilo se halla  unido a la  ram a ascendente por 
e l eue 11 o, tiene form a ovoidea y estâ  en fntim a relaciôn  con e l rnen is-  
co articu lar , constituyendo a si la  articu laciôn  in fra-m en isca l.
En su configuraciôn in terna, e l m axilar in fer io r  p o ­
sé e  una gran cantidad de tejido esponjoso enti e am bas lâm inas ô se a s , 
la  externa y la  interna,
E l m axilar in ferior se encuentra recorrid o  por un 
conducto ô seo  que e s  e l "conducto dentario in ferior" , que en su p rim er  
reco rr id o  e s  oblicuo y p oster ior  mente se  hace horizontal (figura 13, 
APRILE),
En e l afio 1817 SERRES (16) d escr ib iô  otro conducto, 
situado inm ediatam ente por debajo del conducto dentario, y p ara le lo  a 
é l .  E ste  conducto denominado desde en ton ces "conducto de S erres" , se  
encuentra en e l 100% de los rec ién  n acid os, pudiendo exp lorarse  en to ­
da su longitud con una sonda.
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En la s  m andibulas in fan tiles, ya so lo  se  encuentra  
en un 85% de lo s  c a se s , y adem âs solo puede exp lorarse  en su terc io  
p o ster io r , pues su terc io  anterior se halla osificad o .
En la s  m andibulas adultas ha desaparecido en e l 90% 
de lo s  c a so s  y en la  mandfbula sen il se  encuentra totalm ente obliterado  
y desaparecido en e l 100% de lo s  ca so s , (figura 14, APRILE).
P asam os ahora a con sid era r  brevem ente la s  v a r ia ­
c io n es  anatôm icas del:
M axilar in fer ior  en la s  d istin tas ed a d es:
E m briolôgicam ente la  mandfbula com ienza a o s if i-  
ca r se  en la  sexta  sem ana de la vida intrauterina, antes que cualquier  
otro hueso del organ ism e, con excepciôn  de la  clavfcu la .
En un em briôn humano de 43 m m , ten em os la  s i -  
guiente situaciôn  em b rio lôg ica  tornada de MACKLIN-CRIVELLI (17), 
(figura 15, APRILE):
En la  época del nacim iento, la  mandibula e s tâ  fo r -  
mada por dos m ita les  independientcs que se  unen en la Ifnea m edia por 
tejido fib roso , que desaparece en e l segundo m es, para su stitu irse  por 
tejido ô seo  y form ar la  s in f is is  m entoniana.
En e l feto a térm ino la  mandfbula e s  poco ait a y  la  
ram a montante e s  relativam ente corta y ancha. En la  cara a n tero -ex -
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terna del cuerpo, se reconocen. aboinbam icijtos en numéro d e /tres  que 
corresponden a lo s  a lveo los del canino y m olares tem p ora les , (figura  
16, APRILE).
En el recién  nacido e l borde a lveolar invade la c a ­
ra interna de la  ] ama ascendente estando la  ce Ida del m olar de lo s  se is  
anos a una distancia de 3 a 4 mm de la  esp ina de Spix y no e x iste  tr ig o -  
no retrom olar .
El côndilo e s  muy grande en relaciôn  al re s to  del 
hueso. El or ific io  de entrada y salida del conducto de SERRES, se e\i-
cuentra siem p re p résen té .
La ei upc iôn dentaria trac condicionada la  funciôn
m astica toria  y de ahf un m ayor d esa rro llo  de la  mandfbula (figura 17,
APRILE).
La "mandfbula senil"  sc ca ra cter iza , en ca so  de caf- 
das de d ientes, por una im portante reab sorciôn  del p roceso  a lv eo la r , 
quedando e l cuerpo form ado prâctica y exclu sivam en te por la  zona b a­
sa i, dism inuyendo, por tanto, muy im portantem ente en altura y en e s ­
p eso r .
E l côndilo se inclina m âs hacia a trâs, inclinaciôn  
que llev a  consigo un ensancham iento de la  escotadura sigjnoidea (figu­
ra 18, APRILE).
F inalm ente, d irem os que ex iste  e l m ism o problem a  
de reab sorciôn  a lveo lar después de la s  ex tra cc io n es , llcvando consigo
— o 3 -
la  m ism a dism inuciôn de altura y de esp eso r  e l cuerpo m andibu­
lar .
E sta  dism inucion im portante en altura y en e sp e so r  
del hueso m andibular nos lleva  aparejada una dism inucion muy im p o r­
tante de su r e s is te n e ia  y, por tanto, una fi-agilidad ô sea  mucho m ayor.
En e l m axilar superior, se produce e l m ism o p r o c e ­
so de reab sorciôn  a lveo lar , que hem os v isto  en la  mandfbula, aunque 
m enos in tensam ente. E sto  se del^e a d iferentes c ircu n stan cias:
a) D istinta estructura ô s e a :
b) D istinta v a scu la r iza c io n : e l m axilar superior e s  
un hueso nuielio m âs vaseu larizado (pie la mandfbula, eon v a sos de p e - 
queno calibj’e y con gran cantidad de anastom osis v a scu la res  term in a ­
le s  de la s  cu a les  ca rece  la mandfbula.
c) T ram a m u scu lar: la mandfbula e s ta  som etida m u­
cho m âs que e l m axilar a traccion es m u scu lares, principalm ente la s  
producidas por lo s  m û scu los p terigo id eos. El m axilar superior podem os  
decir  que s i  no en teorfa , en la prâctica se encuentra libre de e s ta s  trac  
cion es m u scu lares im portantes.
d) C argas m a stic a to r ia s : mucho m âs in ten sas en la  
mandfbula que en el m axilar .
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HIPOTESIS ACERCA DEL MEC AISIISMO DE REDUCCION ALVEOLAR
Dos acc ion es intervienen  en e s te  problem a de rea b ­
sorcion  a lveo lar . De un lado e s  una fuerza externa aplicada sobre el 
hueso. La fuerza m as im portante de este  tipo e s  la  ejerc id a  por la m is ­
m a m ucosa atrôfica . En segundo lugar tendrian tam bién im portancia  la s  
dentaduras o p laças m al construfdas.
Como acabam os de d ec ir , la  dism inucion en altura y 
esp eso r  del reborde a lveo lar sigue siem pre a la  pérdida de d ien tes,
M uchos p rofesion a les hain pensado durante mucho 
tiem po que la s  red u ccion es del reborde a lveolar son causadas por e fe c -  
to traum âtico sobre el reborde por una dentadura m al construfda.
Segûn LAMMIE (18), podem os hacer una ob servaciôn  
b â sica  sobre e l estado del reborde. Cuando ex iste  un buen reborde, esta  
siem p re cubierto por una m em brana m ucosa y subm ucosa de co n sid era ­
ble g ro so r . Si e l reborde es  piano, siem pre e stâ  cubierto por una m uco­
sa  y una subm ucosa de muy reducido grosor,
P or otro lado tenem os al hueso a lveo lar que e jerce  
una r e s is te n e ia  a e sa  p resiôn .
Cuando la  m ucosa m uestra poca tendencia para con- 
tr a e r se  y e l hueso opone una gran r e s is te n e ia , tendrem os un buen r e ­
borde a lv eo la r . E sto  se  observa frecuentem ente en jôvenes adultes que 
han perdido su s d ientes por c a r ie s .
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En otro s c a so s  la estru ctu ra  ô sea  puede no esta r  
bien constitufda, pero la  atrofia m ucosa tam poco e s  muy m arcada. En 
e s to s  c a so s  tendrem os un buen reborde a lv eo la r .
Cuando la  r e s is te n e ia  ô se a  e s  baja y la  atrofia  m u­
cosa  muy m arcada, nos encontrarem os con una reab sorciôn  a lveo lar  
muy intensa.
R eab sorcion es a lv eo la res  ocurren en todos lo s  e s ta -  
dios de la  vida adulta, pero durante m uchos afios la reducciôn puede ser  
tan in sign ifie  ante que clm icam ente no se nota.
Dejando a un lado la s  ex tra cc io n es  dentarias ya co -  
m entadas, ex iste  otro perfodo en la  vida humana, en e l que la  r e a b so r ­
ciôn a lveolar e s  mucho m âs intensa. N os esta m o s refiriendo a la  m eno- 
pausia.
La reducciôn en estrô g en o s que se  produce en esta  
época de la  vida, tiene un efecto  atrôfico en la s  su p er fic ie s  e p ite lia le s .  
Se produce una reducciôn en e l numéro de c é lu la s  y una dism inuciôn en 
su capacidad de queratinizaciôn.
"Si se produce un m arcado cam bio en la p ie l, puede 
e sp era rse  una im portante atrofia oral" (LAMMIE (19)).
Cuando la  reducciôn a lveo lar  ocurre râpidam ente en 
la  m enopausia y con e l com ienzo de la sen ilidad , ex iste  s iem p re una o s ­
teo p o ro sis  acom pahante.
-  -
R efiriéndonos a la s  b a se s  de la s  dentaduras, pod e­
m os decir erne tam bién jucgan un papel en la  reab sorciôn  ôs('a, com o  
ya hem os apuntado anterioi-m ente.
F recuentem ente hem os observado que en una denta­
dura p arcia l in fer ior de term inacion  lib re , al poco tiem po de llcv a r la  
e x iste  reab sorciôn  a lveo lar y debem os reb a sa r  la dentadura. D espués  
que e l reb ase  ha sido com pletado, nos encontram os en m uchos ca so s  
con una situaciôn e s té tic a , y no n ecesita m o s unos reb a se s  en muy largo  
tiem po, Una situaciôn muy sim ila r  encontram os con la s  dentaduras corn 
p leta s .
Una posib le explicaciôn  de e s to s  hechos c lfn ico s  e s ,  
aquella que nos dice que cuando ap licam os por prim era vez una denta­
dura sobre un reborde a lveo lar , un s is tem a  nuevo de fu erzas actûa s o ­
bre la  estru ctu ra  ô sea . N os lo  exp lica  LAMMIE en e l m ism o artfcu lo .
E sta s  fu erzas son d iferen tes de aquellas que existfan  
cuando lo s  d ientes estaban p résen tes .
Segûn la  ley  de Wolff (20) se  producen cam bios en la  
d irecciôn  de la s  fu erzas y en la  magnitud de la s  m ism a s.
E sto s  cam bios ejercen  sobre e l reborde un e fecto  o s-  
teo lit ico  que dism inuye la  r e s is ten e ia  ô sea  interna y por tanto da a la s  
fu erzas externas una nueva oportunidad para actuar.
î !
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Atwood D ouglas (21) en 1963 r e a liz e  un e studio muy 
com p lete  sobre lo s  cam bios que sufre la  mandfbula adulta p o s te r io r - 
m ente a la s  ex tra cc io n es.
Su e studio lo ilu strô  con m icrorrad iograffas y  con 
rad iograffas ce fa lo m étr ica s  ser ia d a s .
E l hueso m andibular, e s  un tejido v ivo , que e s tâ  su ­
jeto  a constante rem odelam iento a lo largo  de la  vida y que v aria  en ta -  
maflo, grosor y densidad.
E ste  autor, c la s if ica  la s  m andibulas adultas en s e is
d iferen tes tipos:
I) Mandibulas p re -ex tra c c iô n .
II) M andibulas p o st-ex tra cc iô n .
E l période de cura incluye form aciôn  de coagu le, or- 
ganizaciôn del coâgulo y ep ite lizac iôn  p o ster io r  encim a del coâgulo.
III) Mandibulas a lta s , con un reborde a lveo lar  bien
redondeado.
En e s to s  c a so s  s i la  confecciôn  de la  p r ô te s is  se  ha 
rea lizad o  ortodoxam ente no deberem os ten er  problem as con la  m ism a.
IV) Mandibula con reborde a lveo lar en "file de na-
vaja".
— o  o  —
En e sto s  huesos ex iste  un ostr‘echam.iento muy m ar-  
caclo (Ml eJ (iiâ.oielro Jal)io-Jiiigual de la c re s ta  aJ\ e d a r .
P r ô te s is  muy d ific il de se r  soportadas,
V) Mandibula baja, con l'cliordc a lveolar bien redon­
deado.
'J'iciK'n una forma muy seju c jante a la s  de] apart ado 
tr è s , pero su altura e s  mucho m enor.
En e s to s  enfcnunos la plaça delie descender bastante  
para dar un buen soporte pim tésico. Si no fu ese  suficicn te se harfa ne-  
c e sa r ia  la intei'venciôu (]uirûrgica, de d i'scendim icn lo de su r co s.
VI) Reborde aU i’olar muy de}n-imido. l'in e s to s  c a ­
so s  la  reabsorciôn  a lveo lar continua poi* deliajo del n ivel del tuberculo  
gcni.
ICn onferm os jiorladores de e s te  tipo de mandfbula, 
sera  n ecesaru ) realizaï- una vestib u lop lastia  con injerto para suplir la 
falta de reborde ex 1st ente.
Atwood estudiô m icrorrad iografican ien te 21 mandfbu ■ 
la s  desdentadas y junto a la i*eal)sorciôn ô sea  externa se cncontrô con la 
aiisim cia de hueso periosta l a nivi'l di' la s  rm ibsorcion es a lveo la ix 's.
Tam liién en sus e studios m icro g râ fico s  com probô va ­
r ia c io n es  c la ra s  en la m ineralizaciôn  de la s  d iferen tes m andibulas e in- 
clu so  en d iferen tes zonas de una m ism a m andfbula.
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Finalm ente en e l 50% de lo s  h u esos estud iados en ­
contre todos lo s  s ign es de una m oderada o steo p o ro sis .
E sp lacnologfa
Una vez  ter min ado e l e studio anatôm ico exhaustive  
de lo s  te jid os ô seo s , de sus involuciones, de sus rebordes a lv eo la res , 
esp a c io s  re tro m o la res , tuberosidades, su e lo  de boca, e t c . , pasam os  
a reseflar  brevem ente la  anatomia de o tras e stru ctu ras que tienen im ­
portancia en e l susten te de ru estra s  p rô te s is . Entre e s ta s  e stru ctu ras  
tenem os: la s  m ejilla s , la  bôveda palatina, lo s  lab ios, la  lengua y lo s  
m û scu los.
a) m e j il la s : e s  una regiôn  cuadrilâtera , lim itad a  
arrib a  por e l hueso m alar, abajo por la lin ea  oblicua externa del m a x i­
la r  in fer io r , delante por e l sur ce  n a so -la b ia l y d etrâs por la  ram a a s ­
cendente m andibular.
Su cara  externa varia  de form a con la  edad, y con la  
cantidad de tejido adiposo. E s muy alargada en su jetos delgados, abom - 
bada en e l grue so .
En lo s  sujetos desdentados tiene m ayor am plitud, 
presentando una se r ie  de su rcos c a r a c te r ls t ic o s .
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En su cura interna y a la altura del segundo inolar 
superior se encuentra c l or ific io  de dcscinhocadura del conducto de 
Stenon.
E sta  cara tiene mucha im portancia  para la  sujeciôn  
p ro tésica . En lo s  en ferm es que han estado desdentados mucho tiem po, 
esta  cara sc  ha introducido hacia c l in ter ior  de la  cavidad bucal, d iti-  
cultandonos a s i e l apoyo p ro tésico  y empujando y Icvantando la s  p rô te ­
s is .  E s muy frecuente en aquellos en ferm es en lo s  cu a les  la cara  in ­
terna se  ha introducido mucho hacia c l in ter ior  de la cavidad bucal, el 
que muerdan involuntariam ente con sus dentaduras, produciéndose Ic-  
s io n es  en la  m ucosa yugal.
En la s  m ejilla s  y en su constitue iôn anatôm ica, d c s -  
taca la  "bola adiposa de Bichat" y la  m asa del m ûsculo buccinador,
b) bôveda palatina; la  bôveda palatina tiene igualm cn-  
te mucha im portancia para la  sujecciôn  de la  p r ô te s is  superior. E sta  
p rô te s is  se  sujeta  en parte por efecto  de su cciôn  con e l paladar; de aqui 
e l tener que estud iar cuidadosam ente la bôveda antes de proyectar e l 
trabajo de la  p r ô te s is .
En la  zona m edia de la  bôveda se encuentra e l "rafe 
fibroso" que résu lta  de la fus iôn de lo s  dos m a x ila re s  cn e l em briôn hu­
mano.
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En algunos enferm os e s ta s  rugosidades estân  muy 
aum entadas de tam ano, constituyendo lo que se  conoce com o "TORUS 
PALATINUS", y que serâ  n ecesa r io  extirpar quirûrgicam ente antes  
de r ea liza r  la  p r ô te s is .
D el terc io  anterior del rafe parten unos p liegu es mu- 
c o so s  tr a n sv e r sa le s , denom inados "A rrugas p a la tin as", form adas por 
tejido fib roso  denso y muy adheridas al p er io stio .
c) lengua; e s  un ôrgano m uscular de p rim era  ca te -  
gorfa, y que levanta con mucha facilidad la p rô te s is  in fer ior .
No vam os a pasar a d escr ib ir  su com plicada anato­
m ia, pues no tiene objeto en e s te  trabajo. De todas form as d irem os  
que la  form an d ie c is ie te  m û scu los, de e llo s  uno em pieza y term ina en 
la  m ism a lengua, e s  e l m ûsculo T ran sverso .
Los o tros d ie c ise is , denom inados ex tr fn seco s , t ie ­
nen su origen  fuera de la  lengua. E sto s  a su v ez  se  c la sifica n  ( g en era l- 
m ente) en tr è s  grupos;
I) Incluyen aquellos que toman su in serc iô n  en hue­
so s  v ec in os (gen iog loso , e s tilo g lo so  e h iog loso ).
II) P erten ecen  a este  grupo lo s  que se  originan en 
ôrganos vec in os (palatogloso, faringogloso  y am igdalogloso).
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III) En este  grupo estân lo s  que nacen en huesos y 
te jid o s  blandos v ec in o s, com o puede ser  e l lingual superior y e l l in ­
gual in fer ior .
E s muy frecuente en en ferm os desdentados, la  e x is -  
ten cia  de una m acro g lo sia .
La potencia de la lengua com o ôrgano m uscular muy 
im portante, unida a la reabsorciôn  a lveo lar que tienen e s to s  p acien tcs  
e s  la  causa del frecuente levantam iento de la  p rô te s is  in fer ior . E ste  a c ­
cidente es  mucho m âs m arcado en aquellos en ferm os portadores de m a ­
c ro g lo s ia .
E s por todo ésto , por lo  que debem os estud iar muy 
detenidam ente la  lengua, antes de com enzar nuestro trabajo p ro tés ico .
d) la b io s : constituyen la  pared anterior de la  boca. 
T ienen que ser  estudiados igualm ente antes de rea liza r  una p r ô te s is ,  
pues am bos tienen  im portancia prim ordial en la  e s té t ic a  de lo s  enferm os,
En p erson as con lab ios muy protrufdos ten em os que 
r ea liza r  una p r ô te s is  que en lo posib le , no sô lc  no aum ente su defecto  
e s té t ic o , sino que lo  d isim u le .
Por e l contrario, en en ferm os desdentados, lo s  la ­
b ios suelen  esta r  retru idos y en e s to s  c a s o s , con la résin a  deberem os  
sup lir  e sa  falta de esp acio  y volver lo s  lab ios a su situaciôn norm al.
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M uchas personas son portadoras de "frenillo  lab ial 
m andibular" y de "frenülo lab ia l m axilar"  que son n ec e sa r io s  extirpar  
para consegu ir una buena estabilidad proté s ic a ,
L os lab ios estân  constitu idos de fuera a dentro por 
la  p ie l, e l piano m uscular (e l m âs im portante), constituido por e l o r ­
b icu lar de lo s  lab ios, e l piano glandular, form ado por la s  pequehas  
glândula s sa liv a le s  y, finalm ente, por la  capa m u cosa .
A dem âs de fijarnos en la  protusiôn o retru siôn  de 
lo s  lab ios, debem os estud iar la  altura de lo s  m ism o s, y la  Ifnea de 
so n r isa ,
E sto s  datos son muy im portantes para la  e s té t ic a ,  
pues dependiendo de e llo s  deberem os poner un tipo de d ientes u otro, 
variando por tanto e l tamafio, y la form a de lo s  m ism o s.
e) m û scu los m a stic a d c r es : se denominan a s f  aque­
l lo s  m û scu los que tienen  com o funciôn esp ecffica  la de d ir ig ir  lo s  m o-  
v im ien tos m andibulares. De aquf la im portancia que tienen en la  e s ta ­
bilidad p ro tésica .
Entre e s to s  m ûscu los lo s  m âs im portantes son: lo s  
tem p o ra les , m a se tero s , p terigo id eos in ternos y p terigo id eos ex tern o s.
E xisten  tam bién o tros m û scu los que in tervienen  en 
la  funciôn m a stica to r ia , lo s  cu ales se  encuentran situado s en la  regiôn  
suprahioidea. E sto s  son e l v ientre anterior del d igâstr ico , e l  m ilo h io i-
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deo y e l  geniohioideo. Son d ep reso res  de la  mandfbula cuando e l h io i-  
deo e stâ  fijo  y e le  van e l h io ides s i se apoyan en la  mandfbula.
R ep asarem os muy som eram ente la s  in serc io n es  y
/■
la  accion  de lo s  m ûscu los m asticad ores m âs im portantes.
M. tem p ora l: Se in ser ta  por arriba en v a r io s  s it io s:
lo . En la  fosa  tem p oral.
2 ° . En la  mitad su p erior de la  cara profunda de la  
ap on eu rosis  que lo  cubre, y
30 . En la  cara interna del terc io  m edio del arco  c i-  
gom âtico. E sta  û ltim a porciôn constituye e l  "Haz yugal". Abajo te r m i­
na form ando un tendôn muy fuerte en la a p ô fis is  coronoides de la  m an­
dfbula.
E s un m ûsculo elevador del m axilar in fer ior  y por 
su s  h aces p o ster io r e s  contribuye a la  retrop u lsiôn .
M. m a se te r o : T iene dos h a ces , e l haz su p erfic ia l 
y e l haz profundo. A m bos nacen en e l borde in fer ior  y cara interna del 
arco  cigom âtico .
A m bos h aces term inan por fibras tend inosas en la  
cara  externa de la  ram a montante de la  m andibula, hasta la base de la  
a p ô fis is  coron oid es.
En su conjunto e s  un m ûsculo elevador de la  m andf­
bula.
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M. pteriogoideo in tcrn o : Unos fa scfcu lo s  se  in se r -  
tan por arriba en la  fosa pteriogoidea y o tros en la cara externa de la  
a p o fis is  p iram idal del palatine.
Abajo se insertan  en la  cara  interna de la  ram a m an­
dibular, desde e l canal m ilohioideo, hasta  e l ângulo.
E ste  m usculo llev a  e l m axilar in ferior hacia arriba
y hacia adelante.
M. pterigoideo e x ter n e : T iene tr e s  puntos de in se r -  
cion su p er iores: 1) en la cara externa de la  ap ofisis  p terigo id es; 2) en 
la  cara externa de la  ap ofis is  p iram idal del palatine, y 3) en la  tubero- 
sidad del m axilar sup erior,
D esde e s te s  d iferen tes puntos de in serc iô n , la s  f i-  
bras se d irigen hacia e l cu ello  del condilo m andibular, donde se  in serta .
Si se  contraen sim ultâneam ente am bos p ter igo id eos  
ex tern es  descienden  y propulsan la  mandfbula.
La contraccion de une so lo  de le s  m û scu los d eterm i-  
nan e l m ovim iento de lateralidad  de la  m andibula.
Junte con le s  p ter igo id eos ex tern es, aunque con m u- 
cha m enns im portancia, contribuyen al d escen so  mandibular e l m usculo  
d igâstrico  por su v ien tre anterior, e l m iloh io ideo  y e l geniohioideo.
E xisten  en ferm es desdentados en le s  cu a les  a lgu- 
nos de le s  m û scu los m asticad ores estân  h ipertrofiados o por e l  con-
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tra r io  a trofiad os. D ebem os estudiar este  punto a la  bora de p ro-  
yectar  e l trabajo p ro tésico , para evitar luego la  inestabilidad pro- 
té s ic a .
III. MATERIAL Y METODOS
III. MATERIAL Y METODOS
Term inado e l estud io anatôm ico, pasam os a d e sc r i-  
b ir  la s  in terven ciones y técn ica s  practicad as por nos o tros.
P ara hacer m as didactic a la  exp osic iôn , seg u irem o s  
una s is tem â tica  dividida en cuatro apartados:
1) INTERVENCIONES SOBRE HUESO. En e s te  aparta- 
do nos re fer ir em o s  a aquellos en ferm os cuyo problem a e s  exclu  s i vamen- 
te  6 seo , bien sea  de e x é r e s is ,  o de rem od elaciôn . A sf hablarem os de:
a) P roce sectom ias
b) T orus palatines
c) T orus mandibular is
d) T u b erop lastias, y
e) P ro ie  s i s inm ediata.
2) INTERVENCIONES SOBRE MUCOSA O TEJIDOS 
BLANDOS, En e s te  apartado d escr ib irem o s la s  in d icacion es y  la s  t é c ­
n ica s  segu idas en:
-  -V.)
a) F ren ectom ias
b) R esecc io n es  fibrom ucosas
c) V estibu lop lastia  con ep ite lizac iôn  secundaria
d) D escendim iento suelo de boca, y
e) D escendim iento surco vestib u lar .
3) INTERVENCIONES COMBINADAS. P racticad as  
en aquellos en ferm os que eran portadores de problem as 6 se o s  y  de 
problem  as de tejid os blandos,
Pueden in c lu irse  aquf la s  d iferen tes com binaciones  
de la s  in terven cion es rea liza d a s en lo s  dos apartados anterior e s .  H a­
b larem os exclu sivam en te de la s  rea lizad as por n o so tro s ,
4) INTERVENCIONES CON EMPLEO DE INJERTOS. 
En gran nûm ero de en ferm os la  ausencia de sub strate anatom ico hace  
absolutam ente n ec esa r io  e l em pleo de in jertos para r e so lv e r  e l p ro b le­
m a de estab ilidad  proté s ic  a.
D escr ib irem o s en e s te  apartado la s  in terven ciones  
rea liza d a s a b ase de in jertos de:
a) p ie l
b) m u cosas
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c) ca ftfb ig o . y 
(]) hue s o.
Conclu Mo este  pequeno avance de la  s is tem â tica  a 
segu ir  de nuestro  trabajo, cornenzam os la clescripciôn del p rim er apar 
tado.
INTERVENCIONES SOBRE HUESO
a) P roce sec to m ia s
C om enzam os por descri bir la s  proce sec to m ia s, pues 
son s in duda alguna la intervene ion m as realizada, dentro del capitulo  
de ])roc('dimienl.os cjn!rur/nco?; m rim res.
Tan to en la clln ica  diî la  E scu ela  de E stom atologla , 
com o en la  del Gran H ospital son muy n um érosos aquellos en ferm os que 
se  présentai! con proce sos a lveolar e s  muy irreg u la res  y en m uchos c a ­
s e s  con vcrdaderas e x o s to s is  que harlan im posib le la  estabilida.d p ro té- 
s ic a  y adem âs producirlan u lceracion es en la  m ucosa bucal a l contacte  
con la  p r ô te s is .
En la  inm ensa m ayorla de lo s  c a so s  e s ta s  ir reg u la r !- 
dades ô se a s  han sido m otivadas por ex traccion es dentarias rea liza d a s  
con técn ica  defectuosa o excesivam en te violenta.
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Ya en cap itu les anterior e s  de esta  t e s is  nos r e fe r i-  
m os al cuidado y a la  form a en que deben ser  rea liza d a s la s  exodon- 
c ia s .
A ntes de com enzar la  in tervenciôn tom am os im p re -  
s io n es  en alginato y  rea liza m o s un e studio rad iogrâfico lo ca l.
Con e s to s  e studio s sabrem os la  extensiôn  y profun- 
didad del tejido  ô seo  a r e se c a r ,
P asam os a d escr ib ir  brevem ente la:
T écn ica  en la s  proce secto m ia s
Bajo a n estes ia  loca l troncular in sen sib iliza m o s to -  
ta lm ente la  zona donde va a se r  extirpado e l fragm ente ô seo ,
R ea lizam os la  in cision  en e l cen tre de la  m ucosa  del 
reborde a lveo lar , despegando por vestfbulo y lingual o por vestib u le  y  
palatine con d espegadores y esp âtu las.
Separado bien e l  colgajo, con un p eriosto tom e l ib é ­
râ m es e l  p er io stio , exclusivam ente en la  zona donde vam os a extirp ar  
e l  fragm ente ô seo . D escub ierto  e l hue so, podem os cortar con pinza gu- 
bia  y regu lariza r  p osteriorm en te  con fresa  quirûrgica o bien desde e l  
p rin cip le  regu lar iza r  con fresa  quirûrgica.
De una u otra form a term in âm es siem p re con la  l i ­
m a para hueso , redondeando a sf e l  reborde a lveo lar .
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L avam os con suero salino a p resiôn  para evitar e l 
dejar alguna esq u ir la  6 sea  que podrfa ser  m otivo de dolor e s  p o ster io -  
r e s ,  in fec c io so s  y aun p o sib les  se cu e stro s .
E s n ecesa r io  reca lca r  que la  lim a  de hueso la  u sâ ­
m e s  exclu sivam en te para redondear e l reborde a lveo lar y no para r e ­
se c a r  hueso, para é v itâ m e s  luego problem as de "falta de sustrato  ana- 
tôm ico"  para sustentar la  p laça.
Suturâm es con seda 000, y re tirâ m es e l h ilo  a lo s  
se  is  dfas, com enzando la construcciôn  de la  p rô te s is  al d écim e dfa ( f i­
guras 19, 20, 21 y 22),
P or e s te  procedim iento hem os intervenido en e s to s  
dos û ltim os afios a 40 en ferm os, habiendo en todos e lle s  obtenido un 
resu ltad o  sa tis fa c to r io .
En ningûn c a se  e l m ateria l de tejido ô seo  resecad o  
fué le  suficien tem ente grande com o para crearn os problem as p o ster io -  
r e s  en la  estab ilid ad  proté s ica .
De lo s  40 en ferm os in terven idos hem os v igilado en 
e l  p rim er aflo a trein ta  y en e l segundo a vein te .
En lo s  e studios rad io lôg icos efectuados, en ninguno 
de e l le s  ex istfa  reab sorciôn  ôsea , ni focos o s te ftico s , a n ivel del lugar 
en que fueron in terven id os.
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A bsolutam ente todos e llo s  eran buenos portadores
de su s p r ô te s is .
E l resto  de lo s  en ferm os no volv ieron  a nuestra
c ita  de rev is iô n .
b) y c) T orus
Dentro del capftulo de lo s  toru s debem os hacer dos 
apartados, que inclu irân  lo s  torus palatinos y  lo s  mandibular e s  r e sp e c -  
tivam en te,
L os torus palatinos son e x o s to s is  de la  bôveda p a la -  
tina que aparecen en è l rafe m edio. Son asin tom âticos y  sô lo  se  e x t ir - 
pan con fin es p r o té s ico s  (figura 23, C. RANKOW),
Atendiendo a su form a y siguiendo a THOMA (22) se  
pueden c la s if ic a r  en:
Torus piano 
Torus nodular 
Torus fusiform e  
T orus lobular
L os en ferm os pueden ser  durante aflos portadores de 
toru s sin  ninguna m o le stia . Son cread ores de prob lem as exclu sivam en te  
en e l  m om ento de rea liza r  una p rô tes is  rem ovib le .
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T écn ica  qu irûrgica. R eseca m o s lo s  torus palatinos, 
siguiendo la  técn ica  de RANKOW (23). R ea lizam os una in c isio n  en e l 
cen tro  de la  e x o s to s is , que la  sobrepase m edio cen tim etro  en cada e x -  
trem o. La in cision  debe a travesar fibrom ucosa y p er io stio .
Levantam os am bos co lgajos y despegam os p e r io s ­
tio . Expuesto al hueso, r e a li/a n io s  en é l vaivios o r ilie io s  en form a de 
cru z, con fr e sa  de fisu ra , y una vez  e l hueso a sf perforado term in am os  
la  osteotom fa con m artillo  y escop lo .
Sutura con seda 000 y retirada de la  m ism a c l sexto  
dfa. (figura 24, RANKOW).
L os toru s m andibulares, son e x o s to s is  uni o b ila té ­
r a le s  que suelen  ap arecer en la  cara interna de la  mandfbula a n ive l de 
lo s  pro m olar e s  in fc r io r e s .
L as e x o s to s is , como la s  palatinas, son in d oloras, y  
la  m ucosa que la  recubre e s  de coloraciôn  norm al. Deben ser  in terv e-  
nidas exclu sivam en te  con fines p ro tésico s , pues la s  p laças rem ovib le s 
producirfan û lc er a s  a e s e  n ivel,
T écn ica  qu irûrgica. En lo s  torus m andibulares, la  
in c ision  no la p racticam os en la  Ifnea m edia de la  tum oraciôn, sino in -  
m ediatam ente por encim a de la m ism a, siguiéndola m as allâ  de la tu ­
m oraciôn  en un centfm etro  aproxim adam ente.
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C.'uii c*,s])aLu.la, scpaj’anio;-: la m ucosa y ribi’ojuucosa, 
hasta  lie  gar a p er io stio , que es  despegado con un periostotom o,
l'’n c;:lc csl adfo I'ca I i . am o:: con I I'csa qui riirr ica v a - 
r io s  o r if ic io s  en form a de cruz a n ivel de la e x o s to s is , y term inam os  
la  osteotom ia  con escop lo  y m artillo .
Si al final fuose lu 'cesario , redondearfainos con l i ­
m a para hueso .
P racticam os sutura con hilo 000, que retira m o s al
sexto  dfa.
H em os realizado la extii-pacion do 27 torus entre pa 
la tin os y m andibulares.
En todos los enferm os la s  p ro tests  han sido so p o r- 
tadas perfectam entc y no sc han producido u lcera c io n es  lo c a le s  en n in ­
guno de lo s  en ferm os in terven idos.
d) T uberop lastias
En aquellos enferm os en lo s  cu a les la  tuberosidad  
c lln ica  e s tâ  extrem adam ente atrofiada o incluso  no e x iste , la  e s ta b ili­
dad p o ster io r  de la p rô tes is  superior puede ser  muy d iffcil de co n se -  
guir e in clu so  a v ec e s  im p osib le .
En nue stras con su ltas, se nos han presentado muy
pocos c a so s  en lo s  cu a les la tuberosidad m axilar e stu v iese  totalm ente
)
atrofiada.
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C reem os que cuando ex iste  una dism inuciôn im p or­
tante en e l tamafio de la  m ism a, s i e x is te  buena retenciôn  anterior y 
la tera l, no e s  n ecesa r io  recu rr ir  a la  in tervenciôn  quirûrgica, para  
con segu ir  una buena estab ilidad  proté s ica .
En lo s  ca so s  absolutam ente n e c e sa r io s , segu im os  
la  técn ica  quirûrgica de CELESNIK (24) y  REICHENBACH (25), m odi- 
ficada p osteriorm en te  por O bw egeser.
R ealizam os una in c is io n  curva d istalm ente y siguier 
do la  curvadura p o ster io r  de la tuberosidad y extendiendola la tera lm en  
te desde e l final p o ster io r  del surco bucal hasta 1/2 cm  de la  Ifnea m e­
dia del paladar.
E levâm es lo s  tejid os subm ucosos, y en la  profundi-
dad podrem os palpar la s  fibras del m ûsculo p terigoideo interne y del
/m ûscu lo  ten sor del paladar, C ortam os e s ta s  fib ras y tenem os un a cce-  
80 d irecte  entre la  sup erfic ie  p osterior  de la  tuberosidad y e l borde an
V
te r io r  de la  in serc iô n  ôsea  pterigoidea.
Con pinza gubia cortam os e s ta s  prom inencias ô sea s  
dejando lib re la  tuberosidad.
La altura conseguida e s  m antenida, suturando la  mu 
co sa  al re sto  de la s  fib ras m u scu lares, siem p re en e l ex trem e superio  
del su rco  bucal.
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La m odificaciôn  de OBWEGESER (26) se practica  
en aquellos ca so s  en lo s  cu ales se hace insuficien te e l procedim iento  
an terior y e s  n ecesa r io  practicar un pequeho injerto de p ie l.
En e s to s  ca so s , e l in jerto  e s  adapt ado ûnicam ente  
a la  su p erfic ie  p o ster io r  de la  tuberosidad,
N osotros hem os rea lizad o  d iez tuber op la stia s, de 
la s  cu a les  s ie te  no n ecesitaron  del concurso del injerto , y la s  o tras  
t r e s  sf, L os in jertos d érm icos fueron obtenido s de n a lgas.
S iete en ferm os han sido rev isa d o s al aflo, y la  e s ta ­
bilidad p ro tésica  e s  buena en lo s  s ie te , apreciando a n ive l de la  tube­
rosidad  una pérdida de un 20% de la  altura conseguida en e l acto qui- 
rû rg ico .
En lo s  en ferm os en lo s  cu a les  u sam os injerto d ér-
' ^
m ico , é s to s  a l aflo tenfan ya la m ism a coloraciôn  de^/la m ucosa bucal,
lo que nos indica una p erfecta  irrigaciôn  y ep ite lizac iôn  secundaria (f i-
\
guras 25 y 26).
e) P r ô te s is  inm ediata
Entendem os por p rô te sis  inm ediatas, aquel p ro ced i­
m iento por e l eu al co locam os lo s  d ientes inm ediatam ente d espués de la s  
ex tra cc io n es  dentarias y de la  regu larizaciôn  de lo s  m a x ila res.
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L as p rô te s is  inm ediatas tienen mue has ventajas d e s ­
de e l punto de v ista  e s tê tico , s ico lô g ico  y f is io lô g ico .
Sobre la s  con sid eracion es e s té t ic a s , y s ic o lô g ic a s , 
no n eces ita m o s  hacer hincapié, pues estân  en la  m ente de tod os,
F isio lô g ica m en te  con la s  p rô tes is  inm ediatas e l p ro-  
c e so  de c ica tr izac iôn  e s  mucho m as râpido. No se produce ninguna a l-  
teraciôn  m u scu lar y sobre todo con servâm es la  dim ension v er tica l, pun­
to é s te  im portantfsim o a tener en cuenta en e l m om ento de la  co n stru c­
ciôn de la  p r ô te s is .
Tam poco debem os olvidar que con la  p rô te s is  in m e­
diata m antenem os en p erfecta s condiciones e l juego de la  articu lac iôn  
tem per o -m andibular que siem p re tiene que sufrir adaptaciones en lo s  
en ferm os tratados con ex traccion es ser ia d a s.
T écn ica  quirûrgica
Seguim os a la escu e la  argentinaÀ encabezada por
' \
RIES CENTENO (27).
R ealizam os prim eram ente la s  ex tra ccio n es de lo s  
grupos p o ster io res  y esp eram os a su c ica tr izaciôn .
Una vez  conseguida ésta , tom am os im p resio n es  de 
alginato y siguiendo la técn ica  habituai confeccionam os la p rô te s is  en  
e l laboratorio .
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E s en este  m om ento, cuando bajo a n estes ia  general 
p racticam os una in cision  siguiendo lo s  cu c llo s  dentarios, que com ien -  
za en un canin o y term ina en el otro. Levantam os e l colgajo, y r e a liz a ­
m os con lo s  forcep s corresp on d ientes la s  ex traccion es de la s  s e is  p ie -  
z a s . Segûn ALONSO DEL HOYO (28), debem os siem p re levantar e l  c o l­
gajo.
Una vez term inada la  exodoncia, rea liza m o s la reg u ­
la r iza c iô n  de lo s  rebordes ô seo s  con gubia y lim a de hueso.
V olvem os e l colgajo a su p osic iôn , C ortam os e l e x -  
cedente de tejido gingival que ex ista  por palatino y term inam os e l acto  
quirûrgico con la  sutura de seda 000. (figuras 27, 28 y 29),
R etirâm es sutura a lo s  s ie te  dfas, y o b serv â m es al 
enferm e en rev is iô n  a lo s  dos m e se s , para practicar un rebasado de la  
p r ô te s is  o para hacer la construcciôn  de la p rô tesis  defin itiva.
H em os intervenido con esta  técn ica  en lo s  dos û lt i­
m os aflos a vein tidos p acien tes.
Entre é s to s , solam ente s ie te  no n ecesitaron  una p rô ­
t e s is  defin itiva, siendo suficien te e l rebasado de la  p r ô te s is  inm ediata  
para con segu ir una muy buena estabilidad p ro tésica .
A l re s to  de lo s  en ferm os, se  le s  rea lizô  la p r ô te s is  
defin itiva a lo s  dos m e se s . Solam ente a dos de e llo s  fué n ecesa r io  e l re  
b a sa r le s  su p rô te s is  defin itiva al m es siguiente de co lo ca r la .
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H em os rev isado  al aflo a d ie c ise is  pacientes; en to ­
dos e llo s  la  estab ilidad  p ro tésica  e s  muy buena y en lo s  e studios rad io-  
g râ fico s  no se  evidencian focos de reabsorciôn  ô sea .
A ntes de dar por term inado e s te  p rim er apartado de 
in terven cion es sobre hueso, vam os a rea liza r  un sen c illo  cuadro en e l 
que reco g em o s la s  operaciones rea lizad as y e l tanto por ciento de cada 
una de e lla s  en relaciôn  con la  suma total.
T otal P roce secto m ia s Torus T uberoplastias P rôtesisinmediatj
99 40 27 10 22
% 39, 9 26, 9 9, 9 2 1 ,9
Como se puede observar en e l cuadro sup erior , la s  
p ro cesec to m fa s fueron la s  practicadas con m ayor frecu en cia , suponien- 
do c a s i un 40% (Jel total. A e lla s  le s  sigu ieron  lo s  torus y p r ô te s is  in ­
m ediatas, quedando a m as d istancia la s  tu berop lastias, que sô lo  r ep r e -  
sentaron un 9, 9 %.
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INTERVENCIONES SOBRE MUCOSA O TEJIDOS BLANDOS
a) F ren ectom fas
L os fren illo s  deben se r  extirpados o por m otivos  
ortod ôn cicos o por m otivos p ro tés ico s .
Dejando aparté el problem a de lo s  fren illo s  en lo s  
niflos, pasam os a r e v isa r  e l problem a de lo s  m ism o s en la s  p erson as  
adultas.
E xisten  en desdentados fren illo s  cen tra les  y la té r a ­
le s  muy potent e s  que levant an la s  p laças de lo s  en ferm os.
E sto s  problem as a v e c e s  han sido re su e lto s  en e l la ­
b oratorio , lib er  and o en la  p rô tesis  la s  zonas donde se insertan  lo s  f r e ­
n illo s .
Aunque e s  c ier to  que ex is ten  m uchos p a c ien tes  que 
con fr en illo s  son buenos portadores de p r ô te s is , no e s  m enos c ier to  que 
en lo s  en ferm os con fren illo s  fuertem ente in sertad os e sta  lib eraciôn  en 
la  p r ô te s is  no e s  su ficien te para con segu ir una buena estabilidad p ro té ­
s ic a .
A parté de e s to s  c a s o s , creem o s que e so s  fr e n illo s  
que com prom eten la  estabilidad p ro tésica , deben se r  siem p re ex tirp a ­
dos, y no adoptar p o sic io n es  in term edias com o son la s  lib era c io n es  de 
lo s  m ism o s en la s  p laças de résin a .
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La frenectom ia, intervenciôn muy sim p le , puede 
rea liza r  se siguiendo multitud de técn ica s.
N osotros em pleam os la de FEDERSPIEL (29), que 
c o n siste  en una in cision  en ôvalo de toda la base del fren illo , se guida 
de la  r e se cc iô n  del m ism o (figura 30, RIES CENTENO).
Tam bién hem os practicado m uchas fren ectom ias, 
pinzando e l fren illo  con una pinza de h em ostasia , cortando con b istu ri 
o tijera , hasta la m ism a base del fren illo .
Term inam os con la sutura, dejando un par de puntos . 
s in dar, hueco que e s  protegido con cem ento quirûrgico durante un par 
de dfas.
En aquellos caso s  en lo s  cu a les e l fren illo  se  prolon- 
ga hacia la  bôveda palatina, e s  absolutam ente n ecesa r ia  su d esin serc iô n  
palatina, para la  cual la  Im ea de in cision  debe continuar en palatino, le -  
vantando y disecando y cortando p osteriorm ente toda la  in serc iô n , (figu­
ra 31, RIES CENTENO).
Otra técn ica  que hem os em pleado para la s  fren ecto -  
m fas, han sido la s  Z p la stia s , aunque por la  se n c ille z  de la s  anterior e s  
y lo s  resu ltad os obtenidos, u tilizam os una de la s  dos a n ter io res en c a s i  
todas la s  o ca s io n es .
En e s te  esp acio  de tiem po, hem os practicado 30 fr e -  
n ectom fas. De e lla s  13 fueron practicadas en en ferm os que ya eran p or-
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tadores de p r ô te s is , que acudieron a nuestro S erv ic io  debido a la  
inestab ilidad  de la s  m ism a s .
L as o tras 17 la s  proyectam os en desdentados to ta ­
le s ,  antes de rea liza r  sus p rô te s is .
H em os seguido de cerca  21 de e llo s  durante e l p r i­
m er ano y a 12 durante e l segundo. Solam ente fué n ecesa r io  rea liza r  
un rebasado de su p rô tes is  superior a tr e s  de lo s  en ferm os del grupo 
p rim cro , que eran portadores de p rô tesis  p rev ias a su frenectom ia (f i­
guras 32 y 33).
En lo s  en ferm os a lo s cu a les  p racticam os su fren ec-  
tom fa previam ente a la  confecciôn de sus p rô tesis , no tuvim os p ro b le­
m as de estabilidad p ro tésica .
b) R esecc io n es  fibrom ucosas en h iperp lasias
A lgunos pacientes presentan h ip erp lasia  fib rosa  de la  
encia  palatina. Cuando esta  h iperp lasia  e s  muy in tensa, e l tejido fib roso  
se  extiende por debajo del piano oclu sa l m axilar (figuras 33 y 34, THO­
MAS STARSHOK).
E sta s  h ip erp lasias, predisponen al paciente a padecer  
enferm edades pariodontales y adem âs en e l caso  de lo s  desdentados, e s te  
tejido fibroso  se constituye en la cresta  del borde a lveo lar resid u a l.
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En esto s  ca so s , este  tejido fib roso  debe ser  rem o -  
vido, para obtener un reborde alveolar m axilar firm e que nos perm it a 
r ea liza r  una dentadura buena y estab le .
La resecc iô n  de la subm ucosa h ip erp lâsica , la  r e a li­
zam os bajo a n estes ia  loca l.
P racticam os una in cision  e lip so id e que rodea toda la  
m asa h ip erp lâsica . La in cision  debe se r  profunda y lleg a r  hasta hueso.
Levantam os con despegadores y espâtu las toda la z o ­
na fib rosa  y cortam os con tijera .
A proxim am os los bordes y suturam os con seda 00.0, 
que retirâ m es a lo s  s e is  dias (figura 35, STARSHAK).
Siguiendo esta  técn ica preconizada por THOMAS 
STARSHAK (30) hem os intervenido a s e is  p acien tes, Todos e llo s  tenfan 
loca lizad a  la  h ip erp lasia  subm ucosa a n ivel de la  tuberosidad del m a x i­
la r  sup erior .
La rev is iô n  realizada al aflo nos dem ostrô una p e r ­
fecta  estabilidad en cuatro p acien tes. A un quinto tuvim os que r ea liz a r -  
le  un rebasado de su p rô tesis  a lo s  dos m e se s  de con strufda, consiguien- 
do con e l m ism o la estabilidad p ro tésica  deseada. E l sexto  paciente no 
se  p résen té  a rev isiôn .
En ninguno de los pacientes rev isad os se  ha reprodu- 
cido la  h ip erp lasia  subm ucosa.
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P asam os a d escr ib ir  la s  vestib u lop lastia s, in terven ­
c io n es  rea lizad as en aquellos pacien tes que son portadores de rea b so r-  
c io n es  ô se a s .
En e l tran scu rso  de lo s  tr e s  û ltim os aflos, hem os r e a ­
lizad o  técn ica s  con d iv erso s  resu ltad os.
La s istem a tiza ciô n  que segu irem os en e s to s  aparta­
dos de descendim iento de suelo  y de vestib u lop lastias, se ra  e l siguiente:
1) Indicaciones de la s  técn ica s .
2) D escrip ciôn  de la  técn ica .
3) Intervenciones rea lizad as con la  m ism a.
4) R esultados obtenidos,
c) V estib u lop lastia  con ep ite lizac iôn  secundaria
C om enzam os practicando e sta  vestib u lop lastia  en aque­
llo s  p acien tes que tenian una altura ô sea  aceptable, pero sus tejid os blan- 
dos estaban ob literados o h ip erp lâsicos,
Seguim os la  técn ica  preconizada por OBWEGESSER 
(31) en Z ürich (Suiza).
R ealizam os una in cision  horizontal, com enzândola en i 
un extrem o del arco ô seo  y siguiendo e l reborde a lveo lar , la  term in am os i 
en e l otro extrem o.
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En el m axilar superior, rea lizam os e l despegam ien-  
to de la  m ucosa, y levantam os e l colgajo superiorm ente, hasta debajo 
del agujero in fraorbitario .
La d isecc iôn  y despegam iento lo rea lizam os muy cu i-  
dadosam ente, procurando no lesion ar  e l p er io stio .
Si la  esp ina nasal es  muy prom inente, la  cortam os  
con una pinza gubia.
Una vez term inada la  d isecc iôn , suturam os, con ca t­
gut atraum ético de 000, la m ucosa al periostio , con puntos muy n um éro- 
SOS y prôxim os unos de otros.
En e l postoperatorio se  dejan sin cubrir la  su p erfic ie
p er io sta l.
Siguiendo esta  técn ica  hem os intervenido 12 p acien tes, 
habiendo sido n ecesa r ia  la  extirpaciôn de la  esp ina n asa l en tr e s  de e llo s ,  
(figura 36, OBWEGESSER).
En la  mandfbula segu im os la  m ism a técn ica . Una vez  
term inada la  in c ision , com enzam os e l despegam iento y d isecc iôn  de la  
m u cosa .
Lo rea lizam os muy lenta y m inuciosam entc para no 
le s io n a r  lo s  nerv ios m entonianos.
Una vez d escu b iertos é s lo s  y bien d isecad os, continua- 
m os con e l descendim iento de la m ucosa; procuram os igualm ente no le s io ­
nar con lo s  d espegadores e l p er io stio .
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Term inada la  d isecc iôn , suturam os a la  altura con­
seguida con catgut atraum âtico de 000, siguiendo lo s  m ism os princip ios  
que en e l caso  del m axilar superior.
D ejam os igualm ente e l p er iostio  sin  cubrir, para con ­
seg u ir  una ep ite lizac iôn  por segunda intenciôn.
En s e is  enferm os rea lizam os e sta  técn ica , y so la m en ­
te en un caso  tuvim os p a r es te s ia s  a n ivel del n. m entoniano derecho du­
rante tr e s  sem an as, desapareciendo después totalm ente.
L as p rô tesis  p rov ision a les fueron colocadas a lo s  d ie-  
ciocho p acien tes a la s  dos sem anas de la in tervenciôn .
Todos los pacientes fueron rev isad os al ano, d ie c io -  
cho m ese s  y dos anos, después de la intervenciôn.
A lo s  d ieciocho m eses  en nueve de e llo s  3a situaciôn  
era  sem ejante a la preoperatoria; nos encontram os con una m u cosa  muy 
h ip erp lâsica  que hacia muy d ific il la  estabilidad p ro tésica .
Los otro nueve enferm os habian perdido un 30% de la  
altura conseguida a n ivel de la  sutura m u cosa-p er io stio , pero la  m ucosa  
era  com plet amente norm al, no h ip erp lâsica , y llevaban bien la s  p r ô te s is .
V alorando lo s  resu ltados obtenidos con esta  técn ica , y 
observando un cincuenta por ciento de fra ca so s , procuram os rea liza r  la  
m ism a solam ente en lo s  ca so s  im p rescin d ib les que, debido a la ex is te n -  
c ia  de una rela tiva  altura ô sea , nos rep ele  so m eter  al enferm o a una in ­
tervenciôn  m âs traum âtica.
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En e l resto  de los c a so s , hem os abandonado e s ta  t é c ­
n ica  dando paso a o tra s, donde obtenernos m ejores resu ltad os.
d) D escendim iento del suelo de boca
C om enzam os rcalizando esta  técn ica  hace dos ailos.
La rea lizab am os en aquellos pacientes en lo s  cu ales la  reab sorciôn  ô sea  
era  muy im portante.
La in cisiôn , curva, siguiendo todo e l suelo  de boca, 
pegando e l b isturi lo  m as posib le a la  mandibula para e\d tar le s io n a r  la  
sa li da de lo s  conductos de Wart on.
T erm inada la  in c isiôn , procedem os al d escen d im ien ­
to de todo e l suelo  de la  boca, con desm odontotom os y con p eriostotom os,
Igual que en la  técn ica  anterior procuram os no le s io ­
nar e l p er io stio .
Term inado e l descendim iento del suelo  de la  boca, c o ­
m enzam os la  sutura con hilo de seda de 000.
P rim eram en te pasam os puntos s im p les  cogiendo e x ­
clu sivam en te e l suelo  que hem os descendido. P asam os tr e s  puntos en la  
hem im andibula derecha, o tros tr e s  en la  hem im andibula izquierda y uno 
en la  zona del m entôn. Todos lo s  puntos lo s  cogem os con una pinza de 
h em o sta sia .
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En e s ta  posiciôn , introducim os por debajo de la  m an­
dibula un R everdin  y pasam os con é l  extraoralm ente lo s  dos cabos de to ­
dos lo s  puntos, volviéndolos a sujetar ahora extraoralm ente con la s  pin- 
zas de h em o sta sia . Term inado s de pasar lo s  s ie te  puntos, préparâm es  
tr e s  form as de gasa , Dos alargadas para co lo ca r la s  debajo de la s  h em i-  
m andibulas y una m âs pequefta para e l centro.
Sobre e s ta s  gasas anudamos lo s  h ilo s, soportando la s  
gasas la té ra le s  tr e s  puntos cada una, y un punto la  subm entoniana.
H em os conseguido asi unos puntos de transfix iôn  que 
nos m antienen traccionado e l descendim iento de su elo  de boca. obtenido 
quirûr gi cam ente.
R etiram os la  sutura a lo s  d iez d ias, confeccionando  
la  p rô tesis  inm ediatam ente d espu és, (figuras 37 a 41, am bas in c lu siv e ).
Siguiendo e sta  técn ica  operam os ocho p acien tes.
En la s  r ev is io n es  su c es iv a s , a lo s  s e s i s  m e se s , ha- 
biam os perdido en todos e llo s  una altura aproxim ada de un trein ta  por 
ciento , pérdida que al aflo sobrepasaba e l cincuenta por ciento en todos  
e l lo s .
A lo s  dieciocho m e se s , sô lo  nos quedaban en s e is  pa­
c ien tes  un 20% de la  altura conseguida en e l tiem po quirûrgico.
L os otros dos pacientes se  m antenian en e l  cincuenta  
por cien to , que tenian al aflo. De lo s  s e is  pacien tes citados en prim er lu ­
gar, hem os tenido que re in terven ir  con otra técn ica  a tr e s  de e llo s  al tér-
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mino de lo s  dos anos de la  prim era in tervencion .
E ste  procedim ieiito quiriirgico lo hcm os abandonado 
totalm ente a la  v ista  de lo s  resu ltados obtenidos con e l m isino , y por 
e x is t ir  o tras tecn ica s  con la s  que lo s  resu ltados son mucho m as s a t i s - 
fa cto r io s .
e) P la s tia  m ixta de descendim iento de suelo  de boca y de surco vestibu lar
En aquellos en ferm as en lo s  cu a les la  reab sorciôn  
o sea  e s  im portante, com enzam os a practicar una p lastia  m ixta de d e s ­
cendim iento de suelo  de boca, y do descendim iento de surco  vestib u lar.
A l ver e l fracaso  re la tive  obtenido con e l d escen d i­
m iento de suelo  de boca, cre im os que al descender en e l m ism o tiem po  
quirûrgico e l surco vestibu lar, e l resultado que obtendriam os s é r ia  m e-  
jor, por dar m as base de sustentaciôn  a la p rô tesis ,
R ealizam os prim eram cnte e l descendim iento del su e ­
lo de la boca, siguiendo la técn ica  que hem os d escr ito  en e l apartado an ­
ter io r .
Term inada la  sutura de transfixion  del suelo  de la  b o­
ca, com enzam os a d escender e l surco vestibu lar. P ara e llo  p racticam os  
unos mm por delante del centre del reborde a lveo lar una in cision  curva, 
horizontal, p ara le la  a todo el reborde, y que se extiende de un extrem e al 
otro del m ism o.
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En es te  m omento procedem os a la  separaciôn  y d e s -  
pegam iento de toda la  m ucosa . Lo hacem os muy lentam ente, con sum o  
cuidado de no lesio n a l e l p er io stio , y por supuesto lo s  n erv ios m entonia- 
n os, lo s  cu a les  tenem os que v isu a lizar  y d iseca r . Con e s ta s  m aniobras  
continuam os la  profundizaciôn del surco hasta e l m âxim o p osib le .
Conseguida esta  m axim a profundizaciôn, suturâm es  
la  m ucosa al p er iostio  con catgut atraum âtico 000, con puntos muy prôxi - 
m es entre s i.
R etirâm es am bas suturas, la  del suelo  de boca y la  
del surco  vestibu lar, a lo s  d iez dias y com enzam os la  confecciôn de la  
p rô tes is  siguiendo la s  técn icas habituales.
Siguiendo e sta  p lastia  m ixta hem os intervenido a s e is
p a cien tes.
L os resu ltados obtenidos en la s  rev is io n es  su c es iv a s  
han sid e sem ejan tes a lo s  que conseguim os con e l s im p le d escen d im ien ­
to del suelo  de boca, pues la  altura vestibu lar conseguida con la  sutura  
m u co sa -p er io stio , se  habia perdido en un cincuenta por ciento al aflo, 
pérdida que en tr è s  de e llo s  habia aumentado a lo s  d ieciocho m e se s .
A l igua] que e l anterior, e s te  procedim ieiito  q u irû rg i­
co le  hem os abandonado com pletarnente.
E squem âticam ente podem os rep resen tar  e l num éro de 
in tervenciones rea lizad as sobre tejidos blandos en e l siguiente cuadro.
„  P ia stia  , Des rond., F rcnec- Hinor- .. , Dosooiul, ,l o t a l  . . con cpitcl. , , suolu y surcotomias plasias , suolo boca \^ socund. void 1 h.
68 30 6 18 8 6
% 44, 1 8,8 26,4 11, 1 8,8
Podem os ob servar, como e s  lô g ico , que la Interven-  
ciôn m as practicada fué la  fren ectom ia , se guida en un alto por cent aje, 
por la s  vestib u lop lastias con ep ite lizac iôn  secundaria, y ya en m ucha m e ­
n er cantidad la s  o tras técn ica s .
INTERVENCIONES COMBINADAS
En es te  grupo inclu im os a aquellos en ferm es a lo s  cua­
le s  ha s id e  n ecesa r io  p ra ctica r les  in terven ciones sobre tejido ô se o  y s o ­
bre tejido blando para poder obtener un sub strate anatôm ico con garantfa  
para la  estabilidad p ro tésica .
Como dejam os apuntado anteriorm ente, puede p r esen -  
ta r se  cualquier com binaciôn de la s  in terven ciones de ambos grupos.
N oso tros nos hem os encontrado m as frecuentem ente  
con en ferm es a lo s  cu a les era  n ecesa r io  p ra ctica r les  una p ro cesecto m ia
V
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de cualquier m axilar, combinada con fren ectom ias la té r a le s . H em os te -  
nido cinco ca so s  de p rocesectom ia  del m axilar sup erior, asociada a f r e ­
n ectom ia la tera l, de entre és to s , tr è s  fren illo s  desplazaban la  p laça su ­
p er io r  y dos de e llo s  la  in fer ior .
H em os tenido ^  caso  de torus m axilar, en com bina- 
ciôn con un fren illo  la tera l derecho muy potente en e l m axilar su p erior.
E l'resu ltad o  p rotésico  obtenido en todos lo s  ca so s  ha 
sido ex ce len te , resultado que no se hubiese podido consegu ir de no r e a li-  
zar am bas in terven cion es, sobre tejido ô seo  y sobre lo s  tejidos blandos.
En dos de n u estros en ferm os a lo s  que le s  som etim es  
a un descendim iento del suelo  de boca, tuvim os que so m e te r le s  tam bién  
a un rem odelam iento de sus rebordes a lv eo la res .
En uno de e llo s  e sta  p rocesectom ia  era  muy poco e x -  
ten sa  y estaba loca lizad a  a n ivel de p rem olares su p er io res derechos; en 
e l  otro caso , la  p rocesectom ia  m andibular fué muy exten sa , teniendo que 
rem od elar desde la  zona de in c is iv o s  hasta n ivel del segundo m olar iz -  
quierdo.
En dos enferm os que so m etim es al tratam iento de 
p lastia  m ixta, con descendim iento de suelo  de boca y de surco  vestib u ­
la r , tuvim os ([ue liacor una frcnoctom fa lalcîral a ambos iadus on e l m ax i­
lar  sup erior .
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En uno de e s to s  en ferm os p recisam en te, tuvim os una 
n euralg ia  m entoniana en e l lado derecho, al aflo de la  in tervencion . Fué 
n ecesa r io  so m eter la  a una intervencion q u irû rgica  para re so lv er  e l  p ro ­
blem  a n eurâlg ico .
En la s  su c esiv a s  r e v is io n e s  la  estabilidad p ro tésica  
e ra  buena, aunque com o d escrib im os en su s  apartados corresp on d ien tes, 
se  perdiô una altura considerable a lo s  doce y d ieciocho m e se s  postin ter- 
venciôn.
R esum iendo en un breve cuadro, lo s  en ferm os tra ta -  
dos con in terven ciones com binadas tenem os:
T otal P r o cesec to m ia s  y F ren ectom ias
Torus m axilar  
y Frenectom ia
Suelo de boca  
y  P r o c e s e c -  
tom ia
P la s tia  m ixta  
y F r e n e c ­
tom ia
10 5 1 2 2
% 50 10 20 20
L as p rocesectom ias com binadas con fren ectom ias han 
sido con mucho la s  m as frecu en tes, siendo m uy p ara le las lo s  porcentajes  
obtenidos en la s  otras com binaciones.
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INTERVENCIONES CON INJERTOS
a) P la s tia  m ixta de descendim iento de suelo  de boca y de surco vestib u ­
la r , con in jerto  dérm ico en vestibulo
P ara  r e so lv er  e l problem a de aquellos en ferm os con 
grandes reab sorcion es ô sea s  m andibulares y v isto s lo s  resu ltados obte­
nidos con e l sim p le  descendim iento del suelo  de boca, com enzam os a r e a ­
li zar una p lastia  m ixta de descendim iento de suelo  de boca y de profundi­
zaciôn del su rco  vestib u lar.
P ra ctica m o s unos mm por delante del centro del reb o r­
de a lveo lar  una in cisiôn  curva, horizontal, p aralela  al reborde a lveo lar .
Seguidam ente, com enzam os e l descendim iento y se p a ­
raciôn  de la  m u cosa . Profundizam os e l surco vestibu lar todo lo p osib le , 
teniendo cuidado de no lesio n a r  lo s  nervios m entonianos.
Una vez term inada la  profundizaciôn del surco  vestib u ­
lar  suturam os la  m ucosa al p er io stio , con sutura ininterrum pida y con 
catgut atraum âtico de 000.
P roced em os en este  m omento al descendim iento del 
suelo  de la  boca, siguiendo la  técn ica  que hem os d escr ito  en su apartado 
corresp on d iente.
Term inada la  sutura de transfix iôn  extraoral del suelo  
de boca, em pezam os a preparar la  zona de asiento del injerto dérm ico .
-  i
Probam os en boca la  plaça in fer ior  a c r ilic a  que h e­
m os confeccionado previam ente a la  in tervencion . Si vem os quo qucda 
corta  y no recubre toda la  parte o sea  expuesta con e l  descendim iento del 
surco vestib u lar, debem os suplem entarla , y hem os pasado p oster iorm en -  
te a r ea liza r lo  con rés in a  blanda del tipo “C oe-Soft” .
E l u sa r  e sta  résin a  para suplem entar la  p laça, se de- 
be a que se  ha dem ostrado que no desprende m onôm eros y que por tanto 
no ir r ita , lo que no sucede con la  godiva.
Una vez bien adaptada la  p laça en mandibula, obtene-  
m os e l injerto dérm ico . E ste , lo  podem os tom ar de nalgas, o bien de la  
cara  an tero-la tera l del m u slo . E l injerto debe se r  de longitud sem ejante  
al tamarlo del tejido ô seo  que va a cubrir, y nunca de mucho g ro so r . P ren -  
den m ejor lo s  injerto s delgados que aquellos m as gru esos, debido a su 
m ayor facilidad  de irr ig a c iô n .
Obtenido ya e l in jerto , se  envuelve en una gasa y lo 
depositam os en una capsula  con suero  tem plado.
En e s te  m om ento, y en la  plaça previam ente con fec-  
cionada y ya adaptada, a la  su p erfic ie  ô sea  expuesta, hacem os con tul gra-  
so  un patrôn de lo  que se  va a s e r  e l in jerto .
En e sta  situaciôn  adaptam os e l in jerto  a la  p laça , de 
tal form a que al co locarla  en boca la  su p erfic ie  cruenta del m ism o, en ­
tre  en contacte con e l p er io stio  m andibular.
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La p laça la  fijam os con puntos de transfix iôn  dados 
con un R everdin o m ediante alam bres c ircu n feren cia les  suturam os s o ­
bre unos botones colocados en la  regiôn subm andibular.
M antenem os la  plaça en boca durante d iez d iâs, r e t i-  
rando al term in e de lo s  m ism os la sutura de transfixiôn  del su elo  de bo­
ca y la  de fijaciôn  de la  p laça.
Inm ediatam ente rea lizam os la  dentadura, con la  t é c ­
n ica  habituai, y con rés in a  blanda para asi ev itar zonas de p resiôn  que 
provocarian  le s io n e s  y n e cr o s is  en e l injerto.
Con esta  técn ica  hem os obtenido resu ltad os sa tis fa c -  
to r io s  en lo s  ocho pacientes in terven idos, aunque en todos e llo s  p erd î­
m es c ier ta  altura. Q uizâs, e l ser  una com binaciôn de am bas técn ica s , y 
e l no dejar reep ite liza r  por segunda intenciôn, sine co locar inm ediatam en­
te un in jerto , sea  e l m otive por e l cual la  récid iva  a la  situaciôn  in ic ia l no 
fué total, y lo s  pacien tes han podido continuar m anteniendo la  estabilidad  
de su p r ô te s is .
En ninguno de lo s  pacien tes hem os tenido problem as  
en e l cam pe referen te al injerto, ni se  han producido le s io n e s  im portan­
te s  a n ive l del m ism o ocasionadas por la  rés in a  blanda, (figuras 42 a 47, 
am bas in c lu siv e). R eprésentâm es en e lla s  la  situaciôn  p revia  de una en ­
ferm a, la  técn ica  y la  situaciôn  final.
Aunque lo s  resu ltados obtenidos con e s to s  ocho p acien ­
te s  han sido sa tis fa c to r io s , estâbam os ligeram ente e scép tico s  debido a
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la  pérdida de la  altura producida en todos lo s  c a so s , pérdida que en algu- 
nos en ferm os era  con sid erab le. \
b) V estibu lop lastia  con injerto dérm ico y sutura subm andibular
E sta  técn ica , que venim os practicândola tam bién d e s ­
de hace dos aflos, e s  una m odificaciôn en varios puntos de la  técn ica  u sa -  
da en Zürich por e l p ro fesor O bv/egesser.
E sta  técn ica  ha venido a su stitu ir  en nuestro quehacer  
quirûrgico a todas la s  técn icas de vestibu lop lastias d escr ita s  previam ente.
Cuando recib im os en la  c lin ic  a a un paciente que no es  
capaz de llev a r  su p r ô te s is , debido a la ex isten c ia  de una gran r e a b so r ­
ciôn ô sea , com enzam os un e studio con la  tom a de unas im p resio n es , para  
p o se er  a si un buen m odelo de trabajo.
P racticam os igualm ente una O rtopantom ografia, ten ien ­
do de e s ta  m anera una v ista  com pléta y panorâm ica del hueso, y la  altura  
de su s lam inas externa e interna,
E l m odelo de escayo la  lo rebajam os con una espâtula,
\en aquella altura que n o so tro s^ sp era m o s consegu ir con e l acto q u irûr­
g ico .
Una vez rebajado e l>  , e l  lab oratorio nos con s-
truye una p laça  de résin a  que se  adapte ] amerite a todos lo s  lim ite s
d e l m ism o .
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Todos lo s  en ferm os que operam os, le s  p racticam os  
un estudio s is tem â tico  de la sangre y la  coagulaciôn sangum ea, e l  e s ta -  
do de su funciôn hepâtica y un estudio e lectrocard iogrâ fico  y cardiopul- 
m onar.
Si no ex iste  ninguna contraindicaciôn sér ia , com en za­
m os nuestro tiem po quirûrgico.
T écn ica :
R ealizam os una incision  doble, una en vestibu lo y otra  
en lingual, a dos mm cada una del centro del reborde a lveo lar, y s ig u ien ­
do toda la  curvadura del arco,
Ayudândonos con una erina y un despegador o espâtula  
efectuam os un despegam iento y descendim iento muy m inucioso de la  m u­
co sa  vestib u lar.
R epetim os de nuevo que es  muy im portante e l v isu a li­
zar am bos n erv ios m entonianos para no daflarles en e l descendim iento del 
surco  vestib u lar.
Term inada la  profundizaciôn del surco , no suturam os  
m u co sa -p er io stio  com o en la s  técn icas an ter iores, y com enzam os con e l  
descendim iento  del surco lingual.
P ara  evitar dafiar e l suelo de boca en e l d escen d im ien ­
to del surco , separam os e l suelo  con rollo  de algodôn montado en pinza, 
o con d isec to r  de gasa .
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N os ayudamos igualm ente con una erina m ientras e s ­
tâm es descendiendo e l suelo  de boca, hasta la profundidad deseada.
En e s te  m omento tenem os e l hueso m andibular cubicr- 
to por p er io stio , tanto en vestibulo como en lingual, y por una pequefia 
franja de m ucosa , en e l reborde a lveolar, entre la s  in c is io n es  vestibu lar  
y lingual.
R ealizada la  correspondiente h em ostasia  (los hem ato­
m as son d esfavorab les), com enzam os la  sutura con seda 000 que pasam os  
por e l colgajo lingual. P asam os très  puntos en cada hem im andibula y dos 
en e l centro del colgajo.
Los cabos de todos lo s  puntos, lo s  introducim os sub- 
m andibularm ente, sacando asi ambos cabos de todos lo s  puntos al lado 
vestibu lar de la  m andibula. Los pasam os con aguja curva norm al de gran  
tamarlo.
E l h acerlo  con esta  aguja nos brinda la ventaja de no 
perforar p ie l con un R everdin o instrum ente s im ila r , obteniendo al m is ­
mo tiem po resu ltados id én ticos. E sta  es  una de la s  m od ificacion es con 
resp ecte  a la técn ica  usada en Zürich.
En e s ta  situaciôn uno de lo s  cabos de todos lo s  puntos 
que hem os pasado subm andibularm ente, lo pasam os por e l colgajo v e s ­
tibu lar. Una vez pasados lo s  ocho puntos, cerram os ambos cabos, que- 
dando asi am bos colgajos vestibu lar y lingual descendidos a la  profundi-
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dad que queriam os y asegurândonos su no levant am i ento esta  sutura con 
apoyo subm andibular.
Cuando tenem os a s i, totalm ente preparada la  zona 
de asiento del in jerto , em pezam os a trabajar en e l otro campo q u irûr­
gico ya previam ente preparado.
Siguiendo la  técn ica  habituai, ya d escr ita  en otros  
apartados, obtenem os e l injerto dérm ico de nalgas o de la  cara an tero- 
externa del m u slo . Obtenido e l m ism o, la en vol vem os en gasa y lo in tro ­
ducim os en una capsula con suero  fis io lo g ico  tem plado.
Adaptam os en boca la plaça de résin a , previam ente  
confeccionada; la  suplem entam os s i füere n ecesa r io  con résin a  blanda del 
tipo C oe-Soft. Ya exp licam os anteriorm ente por qué usam os e s te  m ateria l 
en sustituciôn  de la  godiva usada en otros S erv ic io s .
Una vez bien adaptada introducim os dentro tul graso  y 
volvem os a adaptarla en boca.
P r e fe r im o s  u tiliza r  Linitul, en lugar de P arafina  o gu- 
tapercha usada por o tro s, porque creem o s que s irv e  de m ejor b ase para  
e l in jerto . En e l S erv ic io  del p ro fesor  O b w egesser  u tilizan  e s ta s  û ltim as  
su sta n c ia s .
En e s te  m om ento, co locam os e l in jerto en la  p laça, de 
ta l form a que la  cara  cruenta del m ism o entre en contacte con e l  p e r io s ­
tio , y con la  franja de m ucosa que hem os dejado en e l centro del reborde  
alveo lar , a lo largo de toda la  mandibula.
Term inada la a a apt a cion de la plaça con e l injerto al 
hueso m andibular, la a^ojairamos -n su posicion con unos puntos de Lraus 
fix iôn  que rode and o mandibula y f.laca, lo s  suturam os extraor alm cnte s o ­
bre unos botones o gasa. Dam os ce  e s to s  tr è s  puntos, uno en cada h em i-  
mandfbula y otro en e l centro.
A lo s  diez dIas, retirâm es e sto s  puntos y la  plaça, 
quedando el injerto sobre e l perio-'.io , y com enzam os ya la construccioii 
de la  plaça defin itiva, que en RES'NA BLANDA la  term in arem os a los  
quince d ias, desde e l dia de la in tervencion .
U sam os résina  ù and a en sustituciôn  de la  résin a  n o r­
m al, para ev itar  asi e l producir c i- la c e r a c io n e s  en e l in jerto , ni û lcej’as 
a ningûn n ivel de la sup erfic ie  qu: ; rrg ica .
H em os dejado una franja de m ucosa entre la s  dos in ­
c is io n e s , para m antener sobre la : resta  una situaciôn  m as fis io lô g ica .
Con esta  técn ica , év itâm es igualm ente cl a travesar  
m uchas v eces  la p iel del enferm o, roalizandolo solam ente para lo s  très  
puntos de sujecciôn  de la  plaça. Al anudar sobre gasa o sobre unos boto­
n e s , no producim os ningûn tipo de retracciôn  a n ivel de la  p ie l.
Siguiendo e sta  técn ica  tenem os in terven idos diez en ­
fe rm o s , Los resu ltad os han sido ansolutam ente sa tis fa c to r io s .
La altura con sep jid a  ha sido excepcional. E l post-opm  
ratorio  fue norm al en todos lo s  p acien tes y no hem os tenido e l m enor p ro ­
b lem a con ninguno de e llo s .
En la s  fotografias o figuras, se  pueden observar los  
m odelos p rev ios y p o ster io res  a la intervencion, con la s  m odificaciones  
tan esp ecta cu la res  conseguidas.
En la s  rev is io n es  al ano, todos lo s  pacientes son buo- 
nos portadores de sus dentaduras; no han tenido problem as lo c a le s , y e..i. 
te  una m inim a pérdida de altura.
Solaincnlc en une de !os enf(;rmos tuvim os una zoim 
de a n estes ia  a n ivel del ncrvio mcnitoniano izrpiierdo, zona que se  recup> - 
rô lentam ente en e l tran scu rso  do m es y m edio, esiando su sensib ilidad  
actualm ente norm al.
En la s  rev is io n es  a los dos anos, no ex istia  m ayor
pérdida de altura.
En e l m axilar su])erior se  nos presentan con mucha 
m enos frecu en cia  e l problem a de inestabilidad grande, debido al efccto  
de succion  del paladar sobre la  dentadura.
En lo s  ca so s  en que clin ic  a y radiogrâficam ente 11e- 
gam os a la  conclusion de la necesidad absoluta de una VESTIBULOPLAS­
TIA con injerto dérm ico, segu im os la siguiente TECNICA:
Incision  en e l centro del reborde a lveo lar siguiendo  
toda la  curvadura de la  arcada.
D espegam iento lento y m inucioso de la m ucosa, pro eu 
rando no le sio n a r  e l p er io stio . En este  quehacer, nos ayudamos con una 
erina y despegam os con despegadores ciirvos y espâtula.
v ' i  -
Levantam os c l colgajo lo m as alto p osib le , teniendo  
s iem p re en cuenta la  loca lizacion  del agujero infraorbitario; debem os 
siem p re resp etar  e l ilervio del m ism o nom bre asegurândonos asi la  nor 
m al sen sib ilidad  en e sa  zona.
A l lleg a r  a la  esp ina n asa l anterior, n oso tros la  e x -  
tirpam os exclu s i vam ente en aquellos casos en que nos im pida una su ü -  
ciente elevaciôn  del surco .
C reem os que cuando se trata  de un pequeflo re liev e  
ô seo , nunca in ter fiere  e l resu ltado quirûrgico y no e s  n ecesa r ia  su ex -  
tirpaciôn .
cliando la  re seca m o s , lo h acem os con pinza gubia f i-  
na, regularizando inm ediatam ente después con lim a  de hueso o con fres: 
quirûrgica.
A lcanzada la  altura deseada, suturam os m u co sa -p e-  
r io stio  dando unos puntos lo m as prôxim o posib le  de lo s  o tro s . H acem os 
esto  asi porque siem p re se  p ierden en e l p o st-operatorio  alguno de e s te s  
puntos; al dar m âs puntos de lo s  n orm ales, nos asegu ram os e l m anteni- 
m iento de la  altura conseguida.
4erm in ada la  sutura, obtenem os e l in jerto  dérm ico, 
siguiendo en todo la s  m ism a s in d icacion es exp licadas en la  técn ica  m an­
dibular.
Como en-la m andibula,rebajam os con C oe-Soft la  p la ­
ça m axilar  previam ente confeccionada.
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C olocam os de nuevo tul graso en la  p laça y lo  adap­
tam os en boca, recortando la s  partes del m ism o que sob resa lgan  la te -  
ralm ente de la  p laça.
En este  m omento colocam os e l in jerto en la  p laça, de 
ta l form a que la  su p erfic ie  cruenta quede en contacte con e l p er io stio .
Una vez bien adaptada la  p laça, la fijam os al m axilar con puntos de al am ­
bre c ircu n feren cia les, uno a cada lado y otro en e l centro.
O tros autores, entre e llo s  OBWEGESSER (32), fijan  
la  plaça con unas pequenas tachuelas que previam ente calentadas p erfo-  
ran la  plaça y la s  d iferen tes capas in term edias hasta lle g a r  al hueso don- 
de fijan la  p laça.
Siguiendo esta  técn ica , hem os realizado s e is  vestib u ­
lo p la st ia s . E xtirpam os la  espina nasal solam ente en dos ca so s .
L os puntos los retiram os a lo s  d iez dias y rea lizam os  
inm ediatam ente la  dentadura definitiva en RESINA BLANDA.
L os resu ltados obtenidos han sido ex ce len tes  en cua- 
tro en ferm os, no reg istrân d ose en la  rev ision  anual pérdida de la  altura  
conseguida.
En lo s  o tros dos enferm os perdim os en un afto un 20% 
de e sta  altura, pero aùn asf e l resultado e s  muy sa tisfa c to r io , siendo am ­
bos muy buenos portadores de sus p rô te s is .
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En ningûn caso  hubo problem as de ningûn tipo con e l  
in jerto , ni tuvim os tam poco que lam entar a lteracion es en la  sensib ilidad  
a n ivel de la  zona incrvada por el ncrvio in fraorb itario , (figuras 48 a 60, 
am bas in c lu sive).
En e s ta s  figuras se  representan  lo s  d iferen tes e s ta -  
dios quirûrgico s en dos de lo s  en ferm os. Igualm ente ob servâm es lo s  m o ­
d è le s  en escayo la  p rev ias y p o ster io res  a la  intervencion , apreciândose  
la s  alturas conseguidas.
En d iferen tes fotografias podem os ap rcciar la  d ifercn  
te p osic ion  de la  sutura: antes y después de se r  pasadas subm andibular­
m ente. La û ltim a rep résen ta  la  dentadura en posicion .
c) V estibu lop lastia  con injerto m ucoso
E xisten  mucho s autores que resu elven  lo s  problem as  
de grandes reab sorcion es a lveo lares con in jertos m ucosos en sustituciôn  
de lo s  d érm ico s.
N osotros hem os usado e s te  tipo de in jertos en nueve
en ferm o s.
La técn ica  quirûrgica en su prim er tiem po e s  id én ti-  
ca  a la  d escr ita  en e l apartado anterior. R ealizam os lo s  m ism o s tipos de 
in c is io n e s , igual despegam iento, sutura, etc .
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O btenem os e l injerto  de la  m ucosa bue al, en lugar de 
obtenerlo de la cara  an tero-extern a  del m uslo  o de n algas. E l in jerto  lo 
con segu im os con pinza s y b istu ri, d isecândolo muy m inuciosam ente c o ­
m o en e l caso  de lo s  in jertos de piel; procurâm es que sean  fin o s , y de 
una longitud su ficien te para cubrir la  zona ô sea  expuesta . -
Lo envolvem os en gasa e introducim os en suero  f is io -
lô g ico .
Adaptada la p laça previam ente confeccionada y su p le - 
m entada con C oe-Soft s i fuere n ecesa r io , introducim os en e lla  un tul g ra ­
so , y volvem os a adaptarla. En es te  m omento co locam os e l in jerto  sobre  
la  p laça, con su cara  cruenta situada hacia  e l hueso.
T erm inâm es la  sujecciôn  de la  p laça con puntos de 
tran sfix iôn  de idéntica  form a que haciam os con lo s  in jertos d érm ico s.
R etiram os sutura a lo s  d iez d ias y rea liza m o s la  p rô ­
te s is  en résin a  blanda.
Con es to s  in jertos hem os obtenido lo s  m ism o s r e s u l­
tados que con lo s  d érm icos, perdiendo una m inim a altura y  siendo todos 
lo s  en ferm os ex ce len tes  portadores de sus p r ô te s is .
Con lo s  in jertos de m ucosa bue al, la  igualdad en la  
co loraciôn  in jer to -m u cosa  de recep ciôn  se  rea liza  antes ^ue en e l  caso  
de lo s  in jertos d érm ico s.
Cuando tenem os que olùener un injerto largo, es pro- 
blem âtico  el poder sacarlo  de m ucosa bu ca l. A v eces  para consegu irlo  
es  n ecesa r io  hacerlo  de la s  dos m ejilla s .
Si sacam os e l injerto de p ie l, nunca tendrem os e s te  
problem a, ni se ra  n ecesa r io  traum atizar m âs de una zona del organism e,
E sto s  hechos, uni do s a la  igualdad de resu ltados con 
una técn ica  o con otra, e s  lo que nos ha decidido a p re fer ir  lo s  in jertos  
d érm icos a lo s  m u cosos, s in desechar por supuesto esto s  u ltim es.
De lo s  nueve en ferm os in tervenidos con in jertos m u­
co so s , en cuatro de e llo s  usam os m ucosa yugal y m ucosa lingual.
E l injerto lingual es  obtenido de la  cara an tero- la t e ­
ra l de la  lengua. No se  a lter an ninguna de las funciones lin gu ales.
Con es te  tipo de in jertos m u cosos, obtenem os m ayor  
longitud que s i lo s  obtuviéram os exclus!vam ente de m ucosa yugal.
La zona dadora de lo s  in jertos m u cosos, tanto yuga- 
le s  com o lin gu ales, la  suturam os con seda 000 en e l tiem po quirûrgico, 
evitando asi una reep ite lizac iôn  por segunda intenciôn, que siem p re es  
m âs lenta y m olesta .
La zona de obtericiôn del in jerto  lingual debem os ha- 
cer la  lo suficientem ente ait a para evitar que la  zona de c ica tr izaciôn  a 
n ivel de la  in cisiôn , pueda unir se  con la  in c isiôn  del descendim iento de 
suelo  de boca. En e se  caso , se form aria  una sinequia uniendo lengua y
suelo  de boca, con la s  consigu icn tes d ificultades de m oviiniento de len/y  
y de pronunciacion.
C reem os que el uso de in jertos de m ucosa lingual pa 
ra este  fin com enzam os a rea liza r lo  n osotros en e l S erv ic io  bajo la dire 
ciôn del doctor ALONSO DEL HOYO (33), bin la 1 it e ratura m undial re -  
pasada, no hem os encontrado ninguna refercn cia  a lo s  m ism o s, (figuras 
61 a 70, ambas in clu sive).
En e lla s  obscrvam os cl eslad io  previo de una pacienl 
Su m olde in fer ior en y eso . La plaça de a cr ilico  confeccionada una vez rt 
bajado e l m odelo. La técnica quirûrgica con descendim iento de suelo  de 
boca y surco vestib u lar. La zona de obtenclôn del in jerto, la  m ucosa  yu ­
gal y lingual. La plaça en posicion  con e l injerto y la  p rô tesis  final.
d) V estibu lop lastia  con in jertos cartilag in osos
Hubo una época en la cual se  preconizô mucho e l uso  
de in jertos cartilag in osos para reso lv er  e l problem a de la s  grandes r e ­
absorcion es ô sea s  m a x ila res.
Se usaron hom o-tran sp lantes, del cartilage de un c a ­
daver, pero se abandonaron muy pronto debido a lo s  resu ltados in c iertos  
y a la  dificultad de co n segu ir los.
P oster iorm en te  se intentaron lo s  heterotransp lantes, 
de cartilago  de an im ales, obtenidos asépticam enle y conservados a muy
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baja tem peralura. Fueron abandonados por p resen ter  lo s  m ism os p ro­
b lem as que lo s  hom o-tran sp lantes.
A dquiricron m ayor apogeo es te  tipo de in terv en c io ­
n es , cuando se com enzaron a u sar lo s  auto-tran sp lantes de cartilago  
fr e sc o , e levados en un prim er tiem po quirûrgico del cartilago costa l 
del m ism o enferm o.
Revisando som eram ente la  h istoria  de lo s  tran sp lan ­
te s  cartilag in osos en los huesos m a x ila res, encontram os a BLACKS TON 
y PARKER (34) que ])racticaron 18 h om o-in jertos cartilag in osos en la in 
dibula de 18 p erro s. En once de e llo s  tuvieron al afio una reab sorciôn  su 
p erior  al 30% y en lo s  o tros s ie te  superior al 50%. E sto s  p orcentajes ai 
m entaron considerable m ente en el segundo aflo.
P o ster io rm en te  han usado e s te  tipo de in jertos SMITI 
(35), GINESTET (36), LEBOURG (37) y POPESCU (38). Sus técn ica s  se- 
ran d escr ita s  en e l apartado de D iscusiôn; basta aqui d ecir  que entre e s ­
to s , P opescu  no utilizaba ningûn m edio de contenciôn del in jerto al huesc 
m ientras que lo s  o tros tr e s  autores s i  inm ovilizaban con p laça de résina  
fijândola al hueso con puntos c ircu n feren cia les  o de tran sfix iôn . ‘
Todos e s to s  autores coinciden en e l buen resu ltado a 
corto  p lazo, s e is  m e se s , pero destacan la  gran reab sorciôn  que sufrc cl 
cartilago  entre e l p rim er afio y lo s  d ieciocho m e se s , reab sorciôn  que en 
m uchos caso s  sobrepasa  e l 75 %.
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A la  vûsta de e s to s  resu ltad os, HELD (39) en Ginebra 
p recon izô  e l uso  de au to-in jertos ca rtila g in o so s lio filiza d o s . E l c a r t ila ­
go extraido en un p rim er tiem po quirûrgico, debe co n serv a rse  sec o , y  
lue go reh id ratarse  unas horas antes de la  in ter venciôn. A sf usaba un c a r ­
tila g e  c a s i en la s  m ism a s condiciones que la s  que ten ia  cuemdo fué e x tr a i­
do d e l tôrax.
En su ca su fstica , nos habia de buenos resu ltad os du­
rante e l  p r im er aflo, pero luego ob serva  un p roceso  de reab sorciôn  en e l
i
seten ta  por ciento de lo s  en ferm os operados. E ste  p roceso  de reab sorciôn  
lleg a  a se r  en un alto porcentaje del 80 % del in jerto  in ic ia l.
A resu ltad os muy sem ejan tes lleg ô  SCHUCHARDT (40) 
en Hamburgo, y p osteriorm en te PFEIFER  y KAPOVIT (41).
N o so tro s , creyendo que e sta  claram ente dem ostrado  
en todo e l mundo la  gran reabsorciôn  que sufre e l in jerto  de cartflago  a 
p artir  de lo s  s e is  m e se s  de su colocaciôn  no hem os practicado e s te  tipo 
de in terven cion es. P ara  e vit arias por princip io , no sô lo  nos basam os en
I
la  exp erien cia  ajena, de s f  su ficien te , sino que é s ta  e sta  apoyada por otras
»
dos circu n stan cias: lo s  resu ltad os tan extraord in arios obtenidos en todos 
lo s  c a so s  con in jertos d érm icos y m u cosos y  e l e s ta r  firm em en te conven- 
cid os que no e s  n ecesa r io  som eter  sil enferm o al traum a ffs ic o  y  p s ic o lô -  
gico de su fr ir  dos in terven cion es q u irû rgicas, y  adem âs una de e lla s  en 
e ltô r a x .
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Teniendo siem p re p résen te al enferm o como p rim er  
objetivo en nuestro quehacer quirûrgico y apoyândonos en la s  tr e s  razo -  
n es an ter io res, e s  por lo que hem os d esterrado lo s  in jertos cartilag in o ­
s o s , de entre la s  técn ica s  que m anejam os para r e so lv e r  lo s  problem as  
de cirugfa  p r e -p r o té s ica .
e) V estib u lop lastias con in jertos ô sco s
En e s te  apartado de vestib u lop lastias con in jertos  
ô s e o s , s e  nos ha presentado una situaciôn  s im ila r  a la  de lo s  in jertos  
ca rtila g in o so s .
BARRI (42), en 1962, publicô una com unicaciôn con 
dos en ferm os a lo s  que reso lv iô  su problem a p re -p ro tés ico  con in jertos  
ô s e o s  h eterogén eos. P r e fie r e  e s te  tipo de in jertos para ev itar  trau m ati­
za r  m âs al en ferm o, tanto f is ic a  com o p sico lô g ica m en te .
En su S erv ic io  usaron lo s  in jertos ô se o s  de tern era  
sum in istrad os por e l banco de huesos del Institute M erieux de Lyon.
P o ster io rm en te  presentô  algûn caso  a islado m âs. A n­
te s  de introducir e l in jerto , le  tiene un tiem po en lio filiza c iô n .
L os resu ltados obtenidos fueron buenos durante lo s  
p rim ero s ocho m e se s , pero posteriorm en te e l  in jerto , su friô  un p roceso  
de reab sorciôn  muy in ten se, que lleg ô  a no acon sejar m âs e l uso  de lo s  
m ism o s .
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REHRMANN (43) en D üsseldorf, p refiere  lo s  in jertos  
ca rtila g in o so s  a lo s  ô se o s , apuntando que e s to s  û ltim os sufren  m ayor  
p ro ceso  de reab sorciôn  que lo s  p r im ero s.
WALLENIUS (44) en Suecia y en e l aflo 1963, rea lize  
una som era  rev is iô n  de todas e s ta s  técn ica s , declarândose partidario de 
lo s  in jertos de m ucosa  bue al y desaconsejando por com pleto e l uso de in ­
je r to s  cartilag in osos u ô se o s .
E se  m ism o aflo GINESTET y su colaborador MATHIEU 
(45) en una am pli a rev is iô n  se inclinaron  por lo s  in jertos d érm ico s, d eb i­
do a la  gran reab sorciôn  que experim entaron en lo s  en ferm os tratados por 
in jer to s  cartilag in osos y  ô se o s .
En 1966, F . URBAN (46) de la  U niversidad de P raga  
(C hecoslovaquia), com enzô a p racticar  vestib u lop lastias con in jertos de 
c r e s ta  ilfaca; abandonô la  técn ica  debido a la s  grandes reab sorcion es que 
exp érim en té la  parte ô se a  injertada.
PROPPER (47), en C alifornia, su friô  lo s  m ism o s e fe c -  
to s  que lo s  autores anteriorm ente citados.
STEINHAUSSER (48), en una muy am pli a rev is iô n  nos 
habia de que en sus p acien tes ha obtenido hasta e l 80 % de reab sorciôn  en 
lo s  in jertos ô se o s  y un 65 % o 70 % en lo s  in jertos ca r tila g in o so s.
En Suiza, e l  p ro feso r  OBWEGESSER (49), y su equi-  
po, quizâs e l de m ayor exp erien cia  m undial en cirugfa p re -p r o té s ica , r e -
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suelven  lo s  problem as ex trem es con in jer to s  d érm icos obtenidos de n al­
gas, o con in jertos de m ucosa  bucal, prefiriendo lo s  p r im eros a e s to s  
û ltim os.
Creyendo m as que probada la  gran reab sorciôn  que 
sufren  lo s  in jer to s  ô se o s , y  para m ayor abundamiento considerando lo s  
buenos r esu lta d o s  obtenidos en nuestro quehacer quirûrgico con o tras  
técn ica s , no hem os practicado vestib u lop lastias con in jertos ô se o s , e v i­
tando a si tam bién e l ten er  que rea liza r  al enferm o dos in terven cion es  
q u irû rg icas.
U ltim am ente y en contacte p erson al, hem os tenido no- 
t ic ia s  de lo s  exp erim en tos que e l D octor BOYNE (50), de C alifornia, pu­
b licô  en 1972.
E l D octor BOYNE com enzô practicando in jertos ô seo s  
en m onos, p reviam ente desdentados. A si consiguiô  lo s  p rim eros p r im a ­
te s  con dentaduras p o stiza s . O b servé que en su técn ica  la  reab sorciôn  
ô se a  era  m ucho m enor, y  entonces com enzô a p ra ctica r ia  en e l  género  
humano.
P erson alm en te  nos ha explicado que siguiendo su t é c ­
n ica  no se  obtiene m âs de un 15 % de reab sorciôn  ô se a  al afio de la  in te r - 
venciôn.
O btiene e l in jerto  de c r e s ta  ilia c a  y le  quit a la  c o r t i­
cal; e s  d ec ir  in jerta  e x c lu s i’vam ente m edular ô sea .
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Una vez adapt ado al rebordc a lveolar, introduce el 
hueso en una m alla  de lilan io  que a su vez lie  va tr è s  to rn illo s  para su 
fijacion  la mandibiila.
En e s te  m em ento la  situacion  anatom ica es: hueso  
mandibular; en contacte con la  m édula o sea  del in jerto , y rodeando a 
e s te  la. m alla  de titanio apoyada al hueso m andibular por tr e s  to rn illo s , 
dos a cada extrem e y une en e l cen tre.
E l, retira  la  m alla  de titanio a lo s  tre s  m e se s  de la
in tervencion .
En lo s en ferm es rev isa d o s a lo s  tr e s  siflos, ha obte-  
nido solam ente un 30% do reabsorcion  del in jerto .
D espues de conocer la s  exp erien cias y resu ltados del 
D octor BOYNE, em p ezarem os a experim entar no sot r e s  m ism o s su t c c -  
n ica  para poder obtener asi un resultado objetivo de la s  m ism as; para  
e so  tendrem os que im portar e l titanio, que no e x iste  en Espafia, y e s  
adem âs muy d ificu lteso  de encontrar fuera.
De todas form as creem o s que lo s  resu ltados obteni- 
dos por n osotros con lo s  injerto s d érm icos y de m ucosa bucal y lingual 
nos perm it en m irar con optim ism e aûn en aquellos c a se s  de m as avanza- 
do p ro ceso  de reab sorcion  o sea  m axilar o m andibular.
IV. RESULTADOS
IV. RESULTADOS
Aunque en c l te r c e r  apartado de e s te  trabajo, "M a­
te r ia l y M étodos", hem os hablado detenidam ente de lo s  resu ltad os p ar-  
ci a ies  obteni do s por n osotros en cada una de la s  d iferen tes técn ica s  em -  
pleadas, rep asarem os ahora lo s  m ism os de una m anera m as global y re- 
sum idos.
A. T otal de en ferm es in terven idos (figura 71):
M e m b r e s ......................................... 85
M u je r e s ...........................................  100
N i n e s ................................................ 17
T o t a l   202
En e l recuento total de en ferm es in terven idos vem os  
su predom inio del sex e  fem cnino sobre e l m ascu lin e .
De lo s  d ie c is ie te  nifios in terven idos, d ie c is e is  le  fue-  
ron de frenectom ia  y por m otives ortod ôn cicos. E l otro niilo e s  un case
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(h' QiH'i'.ilo;:i:: I *a1nio-ri:it)l.ir can I'.iradriilo.n:; o Snulrnino dr I ’apillon  
y L efevre, al que se  le  practicaron  ex traccion es ser ia d a s para c o r r e -  
gir niomentaneaTnrntr  su murdida ali iorta  con una p r o tc s is . D ecim os  
m om entaneam ento porquo la consiguiento extrusion  do la s  p iezas dent a - 
r ia s , signo caracUnvisI ieo de esta  enfernu'dad gtnielica, volveran a le -  
vantar la  m ordida.
B . L os en ferm es intervenidos oscilaban  entre la s  sigu ien tes ed a d es:
n om bres: entre 55 y 78 afios
M ujeres: entre 4G y 71 aüos
Nifios: entre 7 y 13 anos
La d iferen cia  de edad a favor del sexo m ascu line es
muy pequena y desde luego muy poco valor able bajo e l punto de obtener  
con clu sion es.
V isto  e l num éro total de en ferm es in terven idos, y la  
distribuciôn  segûn e l sexo y la  edad, vam os a detenernos en con sid erar  
su h istor ia  de de s dent ado s.
N aturaim ente e s te s  enferm os desdentados con grandes 
rea b so rc io n es  a lv eo la res , so le  ban podido se r  in terven idos per m edio de 
vestib u lop lastia s, cualquiera que fuese su técn ica .
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P o r  PupuesU) en es* os en Terni us no podeinos conlabi- 
l iz a r  a aquellos que sufrieron  técn icas practlcadas sobre hueso (p roce-  
sec to m ia s , toru s, tuberoplastias y prête s i s inm ediatas), ni tanipoco la;, 
fren ecto m ia s ni la s  re sc cc io n es  de fibrom u cosas.
C. T iem po que llevaban desdentados: de 3 a 18 m e se s
H an llcvado p rô te s is  prévins: c l 78 % Si 
e l 22 % No
Cuânto tiem po hace que cran  
portadores de p rôtesis: e l  78 % entre 4 y 24 m e se s  
e l 22 % no cran portadores
E ran m alos portadores de p r é ­
te sts :  e l  95 % Si
Eran reg u la rcs  portadores de 
p rôtesis: e l  5% Si
E ran buenos portadores de 
p rô tesis: No
Q uercm os r e ca lca r  que aquellos en ferm os que l le v a ­
ban p rô tes is  desde hacia 24 m e se s , no fueron nunca Imenos portadores, 
que p o ster io r  m ente sufrieran  reab sorcion es ô se a s  im portantes, sino que 
atribuyendo c l fracaso  a la técn ica  de lo s  p ro fesio n a les  se  h icieron  co n s-
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tru ir  dos o tr e s  deritaduras por d istin tos estom ato logos, pasando asi dos 
anos antes de recu rrir  a la  cu-ugla p re -p ro tés ica .
D. ê in terven cion es p r e -p ro tés ica s  p re v ia s? :
Ninguno de lo s  en ferm os in terven idos por n oso tros  
habia sufrido previam ente ningun tipo de in tervencion  p re -p r o té s ic a .
Como se  ha podido ob servar on la  loctura de la  tc s is ,  
hem os ido evolucionando en e l em plco de la s  técn ica s . N osotros hem os  
tenido que rein terven ir  con vestibu lop lastia  con injerto dorm ico o do m u­
co sa  y sutura submandibular a tr e s  en ferm os que previam ente habiam os 
in tervenido n osotros m ism o s con descendim iento do suclo  de boca y su r-  
co vestib u lar, debido a la  gran perdida do altura que habian sufrido est os 
en ferm os. E l resultado con la  nueva intervencion  fue esp ectacu lar .
Tam bién hem os intervenido en segunda intencion una 
neuralg ia  del nervio  m entoniano, en una enferm a intervcnida con vestib u -  
lo p la stia . La neuralgia aparecio al aflo do la intervencion  y la  creem o s  
m otivada por la  presion  rea lizad a  sobre e l nervio por la  plaça in fer io r .
Repasados lo s  resu ltad os g lob a les, pas am os a c o n s i­
derar resum idam ente lo s  resu ltad os de cada técn ica .
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1. INTERVENCIONES SOBRE IIUESO (figura 72)
A, P rocesectorn fas:
B . Torus:





R evisiôn  y estado sub-  












C om plicaciones :
R evision  y estado sub- 








Todos lo s  en ferm os in terven idos do torus fueron  
muy buenos portadores dc p r ô te s is . En ninguno do e llo s , la  p rô tes is  
produjo ù lcera s  de decûbito en la zona donde previam ente aseiitaban  
lo s  toru s.
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C, T uberoplastias;





R evision  y estado sub- 








R ev isio n es a lo s  12 y 18 inc se s, en si etc de lo s  en ­
ferm o s in terven idos habiam os perdido aproxim adam ente un 20% de la  
altura conseguida en el tiem po quirurgico.
Subjetivam ente los en ferm os se cncontraban muy 
bien y eran buenos portadores de sus p rô te s is . La estab ilidad  de e s ta s  
ultim as eran muy buenas,
D, P r ô te s is  inm ediata:





R evisiôn  y estado sub- 








De en t r e  los  ve in t idos  e n fe rm o s ,  a quince hubo que 
r e a l i z a r l a s  a los  dos anos  una p r ô t e s i s  definit iva.  A los  o t ro s  s ie t e  fué 
su f ic ien te  un r e b a s a d o  de la p r ô t e s i s  inm edia ta .
2. INTERVENCIONES SOBRE AlUCOSA O TEJIDOS BLANDOS (f igura  73)
A.  F r e n e c t o m ia s :
E n f e r m o s  in te rven idos ;
H o m b re s :
M u je re s :
R éc id iv as :
C om pl icac ione  s :
Rev is iôn  y es tado  sub-  
je t ivo  de los  e n f e r ­







E s t a s  f r e n e c to m ia s  fueron r e a l i z a d a s  todas  en e n f e r ­
m o s  adul tos  y con f ines  p r o té s i c o s .  De e n t r e  e l l a s ,  13 se p r a c t i c a r o n  en 
e n f e rm o s  que ya e r a n  p o r t a d o r e s  de p i ô t e s i s  muy ine s tab le  s debido a los  
f r e n i l lo s .  L a s  o t r a s  17 se  p ro y e c ta ro n  an te s  de h a c e r  la d en tadu ra .
No hem o s  contab i l izado  la s  f renoc to in fas  r e a l i z a d a s  
en n ihos ,  con motivos  o r todônc icos ,  p o r  c r e e r  que es tâ n  fu e ra  del te m a  
de e s te  t ra b a jo ,  aunque el  p r in c ip le  de e s te  ap a r tad o  de r e s u l t a d o s ,  s i  
d i j im os  la s  ed a d e s  e n t r e  las  c u a le s  osc i laban  e s to s  nifios in te rv e n id o s .
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B. r i i p e r p l a s i a s  f ib ro s a s :
E n f e r m e s  in te rven idos :
H o m b re s :
M u je re s :
R éc id ivas :
C o m pl icac iones :
Revis ion  y es tado  sub-  





En 1 c a s e  
Ninguna
Bueno
Uno de los  e n fe rm o s  in te rv e n id o s  de h ip e r p la s i a  f i-  
b r o m u c o s a  del m a x i l a r  s u p e r io r  a nivel de la  tubcros idad ,  su f r iô  una 
r é c id iv a  que a p r e c i a n io s  (m la  r tn  isLon do los  dieciocho m e s e s .  E r a  
a p ro x im a d a m e n te  la mitad  cpU' la hipoi-plasia | i i ' imil iva.
Fué  nuevam ente  in lervonida .  A los  s e i s  m e s e s  se  cn-  
c ont r  aba p e r f e c t a m e n te .  No volvio a r e v i s io n  al a no s igu ien te ,  por  lo quo 
p e n s a m o s  que se r e so lv iô  el p rob lem  a.
C. V e s t ib u lo p la s t i a  con ep i te l izac ion  s e cu n d a r ia :
E n fe r  m o s in te rve n idos  : 
H o m b res :
M u je re s :






R evisiôn  y estado sub- 
jetivo  de le s  en fer ­
mos*.
A lo s  d ieciocho m e se s  habfam os perdido en s e ls  pa- 
c lente s e l ochenta por ciento de la altura conseguida en la  Intervenciôn  
quirûrgica . Todos eran  m alos portadores de sus p rô te s is .
L os o tros dos p aclentes se mantenfan en e l  cincucn-  
ta  por cien to  de altura que presentaban al aflo de la intervenciôn .
E sto s  dos en ferm os llevaban su p rô te s is  con bastan-
te  estab ilid ad ,
D, P la stia  m ixta de descendim iento de suelo  de boca y  de su rco  v e s t i ­
bular
E nferm os intervenidos: 6
H om bres: 2
M ujeres: 4
R écid ivas: 70%
C om plicaciones: Ninguna .
R ev isiôn  y estado sub- 
I jetivo  de lo s  en fer -
• m os:
En la s  su c es iv a s  rev is io n es  obtuvim os lo s  m ism o s
resu lta d o s que con e l sim p le  descendim iento del suelo  de boca,
♦
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A la  v i s t a  de e s to s  r e s u l t a d o s ,  l a s  v e s t ib u lo p la s t i a s  
con ep i te l izac io n  s ec u n d a r ia ,  el  d esce n d im ie n to  del suelo  de boca, y la 
p l a s t i a  m ix ta  do descen d im ien to  de sue lo  de boca  y de s u rc o  vestibulai* 
ban  s ido abandonadas  to ta lm en te  en n u e s t r o  qu eh a c e r  q u i rû rg ic o .
3. INTERVENCIONES COMBINADAS
Como quedo rese i lado  en su a p a r t a d o  c o r r e s p o n d i e n - 
te ,  en e s te  grupo in c lu im o s  a aque l los  e n f e rm o s  a los  cu a le s  hubo que 
p r a c t i c a r l e s  in te rv e n c io n es  sob re  te j ido  oseo  y so b re  te j ido  blando p a ra  
p o d e r  ob tener  un s u b s t r a to  ana tom ico  con g a ran t fa  p a r a  l a  e s ta b i l id ad  
p ro té  s ica .
E n f e r m o s  in te rven idos ; 10
P r o c e s e c t o m i a s  y f r e -
n ec to m fas : 5
T o r u s  m a x i l a r  y f r e ­
n e c to m ia s  : 1
Suelo do boca  y p r o c c -
s e c t o n n a s  : 2
P l a s t i a  m ix ta  y f r e n e c -
tom fas : 2
L o s  r e s u l t a d o s  obteni dos son se m e  j an te s  a aquel los  
que tuv im os  con cada  técn ica  en p a r t i c u l a r .
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Solam ente tuvim os réc id ivas en la  altura conseguida, 
en descendim iento del suelo  de boca, y en la  p lastia  m ixta.
4. INTERVENCIONES CON INJERTOS (figura 74)
A . P la s tia  m ixta de descendim iento de suelo  de boca y de surco vestib u ­
la r  con injerto dérm ico  en vestibu le
E nferm os intervenidos: 8
H om bres: 5
M ujeres: 3
R écid ivas: 30 %
C om plicaciones: Ninguna
R evision  y estado sub- 
jetivo  de lo s  e n fer ­
m os:
En la  rev is io n  a lo s  do ce m e se s , no habfam os perdido 
m as de un d iez por ciento de la  altura conseguida en e l acte quirûrgico.
A lo s  d ieciocho m e se s  era  m as considerab le, llegando a se r  de un treinta  
por ciento a lo s  dos aflo s .
Subjetivam ente todos lo s  en ferm os eran buenos p orta­
d ores de su s p rô tes is  y se  encontraban confortablem ente.
En la  zona dadora del in jerto  no tuvim os problem as. 
R eep ite lizô  por segunda intenciôn, sin  ninguna com plicaciôn .
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B . V estibu lop lastia  con injerto dcrniico y sutura subm andibular
E nferm os in terven idos: 16
H om bres: 9
M ujeres: 7
R écid ivas: 10%
C om plicaciones: En 2 en ferm os
R evision  y estado sub- 
jetivo  de lo s  e n fer ­
m os:
En uno de lo s  en ferm os, d esin serta m o s totalm ente a 
n iv e l de la s  ap ôfisis  gen ii, en e l tiem po quirûrgico; tuvim os con é l p ro­
b lem as resp ira to r io s  se r io s  que se  reso lv iero n  fe lizm en te  s in  necesidad  
de recu rr ir  a la  traqueotom fa. D esde en ton ces, nunca hem os d e s in se r -  
tado totalm ente a e s te  n ive l.
Otro enferm o sufriô  en e l postoperatorio  una n eu ra l­
gia del nervio  m entoniano, que cediô a lo s  tr e s  d ias con tratam iento m e ­
d ico .
L os resu ltados obtenidos han sido absolutam ente e s -  
p ecta cu la res. La altura conseguida puede v e r se  en la s  fotografias com - 
parando m odelos p rev ios y p o ste r io r e s .
A lo s  dos aflos no ex istia n  pérdida de la  altura co n se ­
guida m as a lla  del 10%.
I L os en ferm os que previam ente a su in tervenciôn  eran
absolutam ente in cap aces de lle v a r  una p r ô te s is , se  han convertido ahora
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en p erfecto s  portadores de la s  m ism a s, cum pliendo con e lla s  todas la s  
m isio n es  que tienen la s  m ism a s.
Sin duda alguna e s to s  resu ltad os se  deben al tipo de 
sutura subm andibular, que im pide la  réc id iv a  a la  p osiciôn  in ic ia l.
En la s  zonas dadoras del in jerto , no ex istiero n  com  ­
p lica c io n es , rcep itelizando por segunda in tenciôn .
I/a coloraciôn  del in jerto  dérm ico en la  m ucosa oral, 
e s  d iferente al resto  de la  m ucosa, m as blanquecino. Muy lent am ente va 
igualândoso on su co lor, siendo a lo s  dos anos im p osib le  de d ifercn c iar 
de la  m ucosa  que le  rodea.
C, V estib u lop lastia  con injerto m ucoso y sutura submandibular
E nferm os intervenidos: 9
H om bres: 3
M ujeres: 6
R écid ivas: 10%
C om plicaciones: Ninguna
R evisiôn  y estado sub- 
jetivo  de lo s  en fer ­
m os:
En la s  su cesiv a s  r ev is io n e s , con lo s  injerto s rnuco- 
SOS hem os obteni do los m ism os resu ltad os que con lo s  in jertos derimcus  
perdiendo una m inim a altura y siendo lo s  en ferm os muy buenos port s do­
r e s  de p r ô te s is .
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Los in jertos los hem os obteni do en cinco enferm os  
de la  m ucosa  yugal de ambos lados; fueron sacados con pinza y b istu ri.
En lo s  otros cuatro en ferm o s, obtuvim os lo s  in je r ­
to s  por un lado de m ucosa yugal y por ôtro de cara  antero latera l de len -  
gua.
E nferm os _______O btenciôn injerto_______
5 M ucosa yugal ex clu siv a
4 M ucosa yugal y m ucosa lingual
L os resu ltad os obtenidos con un tipo de m ucosa o con 
otro , han sido id én ticos. En la com binaciôn m u cosa-yu gal y m u co sa -lin ­
gual, podem os obtener una lingitud de in jerto  m ayor que s i u sam os e x ­
clu  s i  vam ente la  m ucosa yugal.
N aturalm ente, en ningun caso  que extirp âm es m ucosa  
lingual s e  han afectado ninguna de la^ funclon es lin gu a les.
a) La zona dadora de m u cosa  yugal, de m ucosa lingual, 
la  suturam os en la  m ism a  intervenciôn, evitando asi e l ten er que esp crar  
una reep ite liza c iô n .
b) Los in jertos m ucosos se  igualan en coloraciôn  a la 
zona recep tora , mucho antes que lo s  in jertos d érm ico s.
il
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c) En nuestro quehacer quirûrgico usam os siem p re  
lo s  in jertos m u cosos, cuando la longitud que n ecesitam os de lo s  m ism os  
no es  excesivam en te grande, Cuando lo e s , p refer im os u sar s iem p re in ­
jer to s  d érm ico s, para ev itar asi e l problem a de poder quedarnos co rtos.
En lo s  grâficos de la s  figuras 71, 72, 73 y 74 se  r e -  
p resentan  lo s  en ferm os in terven idos en cada uno de lo s  apartados.
iV. DISCUSION
V. DISCUSION
En la  p rim era  parte de nuestro trabajo, rea llzam os  
un e studio em b rio lôg ico , nnatornico y f is io lô g ic o  dc lo s  m a x ila res , que 
no ha tenido otro objcto que cl de hacer nn rcpaso dc cu â les  son  la s  con- 
figu rac ion es n orm ales de e s ta s  estru ctu ra s.
E sta s  estru ctu ras van a ir  siendo m odificadas por la  
edad del en ferm o, por p ro ceso s  patolôgicos y desde un punto de v ista  ya-  
trogén ico  por in terven ciones m al rea lizad as o por p rô tes is  d éfic ien tes  
que han sid o  factor im portante en la  determ inaciôn  de anom alfus subm u- 
co sa s  u ô s e a s .
A ntes de p asar a d e scr ib ir  cuales son la s  condiciones  
favorab les y  la s  d esfavorab les para con segu ir  una buena estabilidad p ro-  
té s lc a , debem os p artir de la  base de la  com petencia  p rofesional en e l  t e ­
rren e  de la  p r ô te s is  com pléta . Nunca la  ciru gfa  podrâ com pensar la  in su -  
fic ie n c ia  p ro té s ica  del p rofesion a l estom atô logo .
D ebem os estud iar muy b ien  al enferm o y nunca llev a r -  
le  al quirofano s i  no e s tâ m es  totalm ente convencidos que e sta  intervenciôn  
e s lâ  rca lm en te indicada.
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P a s  a inos a r c v i s a r  l a s :
A. Condicion es  fa v o ra ld e s  p a r a  la confecciôn dc p r ô te s i s  i n f e r i o r e s :
1) Los  r e b o rd e s  a lv e o la r e s  a n t e r i o r e s ,  con a l tu ra  
su f ic ien te  y bien cons t i lu idos ,  t ienen  mu ch a im p o r t a n c i a  como re tenc ion  
p r o t é s i c a .
2) L a  e x is ten c ia  de fo se ta s  a lv e o la r e s  a n ivel  de los 
m o l a r e s ,  son e le m e n to s  seg u ro s  de e s ta b i l i z ac iô n  p r o té s i c a .
3) L as  emimnie ias  pi r i  l'or] ne s, cons t i luyen  un Jaeloi* 
an t ibas  culante  en sentido s agi t  al.
4) L a  no e x is ten c ia  de f r e n i l lo s  v e s t ib u la r e s  que pue-  
dan i n t e r f e r i r  la  e s tab i l idad  p r o té s i c a  y levan t  a r  l a s  p lanchas .
5) La s  line as m i lo -h io id e a s ,  s i  no son muy p rom inen -  
t e s  ni s e n s ib le s  a la  p r e s iô n  digi tal ,  suponen un bu en acc iden te  analômi - 
co, p a r a  l a  ex tens ion  p r o t é s i c a  sublingual  y [ lo s t e r io rm e n te .
6) L a  e x is ten c ia  de buenos  nie ho s p a r ag en ian o s  a c a ­
da  lado de l a s  "apôf is i s  geni" son e l e m e n to s  de r e t e n c io n  p r o té s i c a  i n f e ­
r i o r .
7) Volumen de lengua n o r m a l .
8) L a  f i b r o -m u c o s a  debe s e r  adhéren te ,  y no e x c e s i ­
vam en te  f ib ro s a .
-  115 -
9) Tam bién e s  muy conveniente que e l perfodo d e s -
i
dentado sea  lo m as corto p osib le , para ev ita r  a lteracion es m u scu lar es  
en la  lengua, m ejilla s  y lab ios.
10) L os vestibu los profundos nos perm iten  ex ten sio -  
n es de la s  planchas de c ier ta  im portancia, de donde se  deduce una bue­
na estab ilidad  p ro tésica .
11) Un tono m uscular norm al e s  otro buen factor  pa­
ra con segu ir una buena p r ô te s is .
12) La ex isten c ia  de una relaciôn  norm al en tre m a x i­
la r  sup erior y mandibula, relaciôn  é sta  en tamafio y p osic iôn .
B . C ondiciones d esfavorab les para la  confecciôn  de p rô tesis  in fe r io r e s :
1) R ebordes a lv eo la res  m uy reabsorb idos, m uy ir r e -
g u la res.
2) La ausencia  de fo se ta s  a n ivel de m o la res ,
3) La ausencia  de em in en cias p ir ifo rm es, pues a sf se  
fa v o rece  la  bascu laciôn  de la  p r ô te s is .
4) L os fren illo s  v estib u la res  o la té r a le s , pueden fâ -  
cilm en te  levantar la s  p la ça s.
5) O tro inconveniente para la  estabilidad p ro tés ica  se-  
rfan la s  ap ôfis is  geni muy m arcadas o prom inent e s .
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6) L a  m a c r o g lo s i a  es  un p r o b le m a  muy difi'cil de so -  
lu c io n a r ,  a l a  h o r a  de la  confecciôn de p laç a s .
7) Si ex is te  h ip e r t r o f i a  f ib r o s a  de la  m u c o s a  tend i  c-  
m o s  igu a lm en te  mucho s p ro b le m a s .
8) L a  h ip e r to n ia  m u s c u l a r  puede con m u ch a  faci l idud 
l e v a n t a r  l a s  p r ô t e s i s  confecc ionadas  con la s  m e j o r e s  t é c n ic a s .
9) Si no ex i s te  una buena r e la c iô n  m a x i l a r - m a n d ib u la ,  
t e n d r e m o s  o t r a  condiciôn des favo rab le  p a r a  la  r e a l i z a c iô n  de l a  p r ô t e s i s .
P a s a m o s  d i r e c ta m e n te  a e s tu d i a r  e s to s  p r o b le m a s  en 
e l  m a x i l a r  s u p e r io r .
C. Condic iones  f a v o rab le s  p a r a  la  confecciôn de p r ô te s i s  s u p e r i o r e s
1) Los  r e b o r d e s  a lv e o la r e s  n o r m  a lm ente  cons t i tufdos ,  
nos  s i r v e n  como en el m a x i l a r  i n f e r i o r  de f a c to r  de r e tenc ion .
2) L a  ex i s te n c ia  de unas  buenas  tu b e ro s id a d e s  a lv e o la ­
r e s  p o s t e r i o r e s  con los  n iches  r e t r o t u b e r o s i t a r i o s  bien const i tufdos  son 
f a c t o r e s  im p o r ta n te s  en la re ten c iô n  p r o té s i c a .
3) L a  ex i s te n c ia  de una bôveda pa la t ina  bien extcndid.i ,  
s in  " to ru s  pa la t ino"  p ro m in en te .
4) La no e x is te n c ia  de f re n i l lo s  v e s t ib u la r e s  que pudi. - 
r a n  i n t e r f e r i r  l a  e s tab i l idad  p r o té s ic a .
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5) Los  v es t ibu les  bien profundos  nos  p e r m i t e n  e n s a n -  
c h a r  y am pl i  a r  l a s  p la ç a s ,  dando as i  m a s  r e tenc ion  a l a s  d e n tad u ra s .
6) L a  f ib ro m u c o s a  sana  y ad h e reg te  al p a la d a r  oseo,  
e s  un buen e lem en to  p a r a  la  a d h e ren c ia  de la  p lancha  al  hueso .
7) Re lac iôn  n o r m a l  m a x i l a r - m a n d ib u la .
D. Condiciones  d e s fa v o ra b le s  p a r a  la  confecciôn de p r ô t e s i s  s u p e r i o r e s
1) R eb o rd es  a lv e o la re s  con r e a b s o r c iô n  ô s e a  muy i m ­
p o r ta n te .
2) L a  no ex is ten c ia  de buenas  t u b e ro s id a d e s  p o s t e r i o ­
r e s .
i
3) L a  bôveda pa la t ina  plana,  pues  no e x i s t i r a  efecto ' 
de succ iôn  p a l a d a r - p l a ç a .
4) Los  f r e n i l lo s  v e s t ib u la r e s  y l a t é r a l e s  pueden fâc i l -  |
I
m e n te  l e v a n ta r  l a  p laça .  |
5) L a  h ip e r p la s i a  f ib ro s a  de la  m uco sa ,  s e r a  n e c e s a -  |
r io  c o r r e g i r l a  an tes  de c o m e n z a r  el t r a t a m ie n to .  |
6) M a la  r e la c iô n  de pos ic iôn  y tamafio m a x i l a r - m a n -  |
d ibula .  I
P o d em o s  co n c lu i r  diciendo que todos los  m a x i l a r e s  s u ­
p e r i o r e s  que no p o sean  e s to s  c a r a c t è r e s  s o m a t ico s  f av o rab le s  o posean
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condic iones  d e s fa v o ra b le s  pueden n e c e s i t a r  una  ayuda quii^urgica p a r a  
p o d e r  s e r  buen s u s te n ta d o r  de l a  p r ô t e s i s .
E s t a s  in te rv e n c io n es  q u i rû r g i c a s  pueden i r  desde  las  
s im p le s  f r e n e c to m ia s  y p r o c e s e c to m ia s  h a s ta  l a s  tu b e r o p la s t i a s  y v e s t i ­
bu lo p la s t i a s  con in je r to s  l i b r e s  de piel,  o con in je r to s  yuga les .
Mucho s de los  pequefios p r o b le m a s  que se  p lante  au a 
l a  h o ra  de l a  c o n s t ru cc iô n  de una p r ô te s i s ,  pueden s e r  e vit ado s,  como 
v e r e m o s  después ,  p o r  los  es tom atô logos  g é n é r a l e s ,  s i  son cu idadosos  
en l a s  e x t r a c c io n e s  d e n ta r i a s ,  p ro cu ran d o  no d e s t r u i r  l a  l a m in a  exteri ia 
de l  hueso ,  o en su  defecto ,  rea l izan d o  in m ed ia tam en te  r e g u la r i z a c iô n  a l ­
v e o la r  con f r e s a  q u i rû r g i c a  y l im a  p a r a  hueso .
E n  o t ro s  ca so s  s e r â n  n e c e s a r i o s  una in te rv en c iô n  qui ■ 
r û r g i c a  m a y o r  p a r a  r e s o l v e r  todos los  p r o b le m a s .
F in a lm en tc  r e p e t im o s  que no podem os  o lv id a r  l a  i m ­
p o r ta n c ia  de l a  t é cn ic a  p r o t é s i c a  en l a  confecciôn de los  a p a ra to s ,  y que 
la  c i ru g fa  nos  da un buen as ien to ,  una  buena base ,  p e ro  es  el  e s to m a t ô l o ­
go p ro té s i c o ,  el  que debe p r a c t i c a r  la  p r ô t e s i s  e s ta b le  y ba lanceada .
PREPARACION QUIRURGICA Y PEQUENAS INTERVENCIONES CON VIS 
TAS A LA PROTESTS FUTUR A
E x t r a c c io n e s  d e n ta r i a s .  En  line as  ante r io  r c  s,  apun- 
t â b a m o s  ya  que el  e s tom atô logo  debfa s e r  muy cuidadoso a la  h o ra  de l a s
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e x t r a c c io n e s  d e n ta r i a s ,  pensando s i e m p r e  en la  fu tu r  a p r ô t e s i s  de l  e n ­
f e r m o ,  p e ro  podem os  p re g u n ta rn o s ;  6cuâ les  son l a s  p r e c a u c io n e s  a to -  
m a r  con o cas iô n  de una  ex t r a c c iô n  o de una  in te rv en c iô n  q u i r û r g i c a  p a r a  
d e j a r  un buen as ien to  a la  p r ô t e s i s  de r e e m p la z a m ie n lo ?  .
D i r e m o s  con MER VILLE (51) que p a r a  c o n se g u i r  e s te  
objetivo,  en l a s  e x t r a c c io n e s  d e b e re m o s  s i e m p r e :
e c o n o m iz a r  al m âx im o el  te j ido  ôseo  a lv e o la r ,  que una 
vez des t ru ido  no se  r e g e n e r a r â ,
c u id a r  al m âx im o los  te j idos  blando s,
r e a l i z a r  una r e g u la r iz ac iô n  in m e d ia ta  de l a s  i r r o ' g i -  
l a r id a d e s  ô s e a s  que podam os  h a b e r  o r ig in  ado.
E n  el  c u r so  de una e x t r ac c iô n  s im p le  conviene e v i t a r  
toda  m a n io b ra  que pueda  o c a s io n a r  l a  f r a c t u r a  de l a  tab la  e x te rn a .
Si con un es tudio  rad io lôg ico  p r e v e e m o s  que l a  f r a c t u ­
r a  puede r e s u l t a r  inev i tab le ,  r e a l i z a r e m o s  o s teo to m ia  de l a  l â m in a  e x ­
t e r n a  con f r e s a  q u i rû rg ic a ,  h a s t a  que s ea  pos ib le  la  ex t racc iô n ,  s in  f ra c -  
t u r a r  l a s  l â m in a s .
E n  e l  caso  de la  ex t r ac c iô n  de una r a i z  f r a c tu r a d a ,  no 
d eb em o s  u t i l i z a r  p a r a  su ex t r ac c iô n  la  via a lv eo la r ,  que s i  es  de fâc i l  
t é cn ica ,  e s  condenable  desde el  punto de \d s ta  p ro té s i c o .
E s  n e c e s a r i o  tam bién  t e n e r  mucJio cuidado con los  te ­
j idos  b lando8, p a r a  no p ro d u c i r  b r id a s  c i c a t r i z a l e s  que podr ian  c o m p r o -  
m e t e r  e l  r e su l tad o  de la  p r ô te s i s ,  si e x i s t i c r e  p é rd id a  de su b s tan c ia .
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P racticad a  la  extracciôn , podem os con le s  m ism o s  
dedos ob servar  todas la s  irregu larid ad es ô se a s  que pudieran e x is t ir  y 
e lim in a r la s  con la  pinza gubia, o regu lar!zar con la  lim a  de hueso  (figu­
ra  75, M ERVILLE).
E xtraccion es se r ia d a s . En en ferm es a le s  que sea  ne- 
c e sa r io  p racticar  mu chas ex tra cc io n es, e s  totalm ente recom endable e l  
abandonar e l  m étodo de extraer en varias se s io n e s , una o dos p ieza s  por 
se s iô n , y cas! s iem p re sin  ningûn rem odelam iento ô seo  p o ster io r .
E s mucho m ejor para e l enferm o y rnucho m as rapid*> 
p ra ctica r  la  extracciôn  seriada  en una so la  s e s iô n , seguida naturalm enle  
de un m odelaje ô seo  a lveo lar .
En e s to s  en ferm os, la  in c isiôn  debe tra za r la  a nivel 
de lo s  cu e llo s  dentarios term inando en am bos ex trem es, con una pequeüa 
in c is iô n  v ertica l, MERVILLE (52), (figura 76, MERVILLE).
P oster iorm en te  debem os sep arar muy cuidadosam en- 
te  la  fibrom ucosa  y e l  p er io stio , procurando no d esgarrar  la  m u cosa .
La sep araciôn  de esta  fibrom ucosa debe lle g a r  hasta la  altura donde va- 
m os a trabajar, sin  levantarla  m as de lo  p r e c ise ,
Una vez bien separado, un ayudante sépara e l colgajo  
y n osotros rea liza m o s lenta y cuidadosam ente la s  ex traccion es d en tarias. 
A sf ev itarem os fractu ras a lv eo la res .
-  121 -
Si fuese  n e c e s a r io ,  p r a c t i c a r i a m o s  la  o s te o to n n a  
con f r e s a  q u i rû rg ic a ,  p r e v i a  a la  ex t racc iô n .
T e r m i n a d a s  de p r a c t i c a r  todas  l a s  e x t r a c c io n e s  p a -  
s a m o s  a l a  r e g u la r i z a c iô n  a lveo la r ,  sin d e j a r  ninguna e x o s to s i s  l o c a l i -  
zada .  E s  im p o r ta n te  a pun ta r  que no debem os  p r a c t i c a r  una  e x t i rp a c iô n  
ô s e a  m uy  grande  en e l  r e m o d e la m ie n to  ôseo ,  pues  p o d r ia m o s  p e r d e r  s u -  
j e c c iô n  p ro té s i c a ;  es  d e c i r ,  debem os  c x t i rp a r  exc lus iva rnen te  lo c x t r i c -  
t a m e n te  n e c e s a r io .
T c r m i n a d a  la  r e g u la r i z a c iô n  a lv eo la r ,  d e sc cn d e m o s  
e l  co lgajo y s u tu r a m o s  con s ed a  de 000.
A lv e o le c to m ia . Nos en c o n t r a m o s  muy f r e c u e n te m e n te  
con e n f e rm o s  a los  eu aie  s l a s  e x t r a c c io n es  d e n ta r i a s  no se  l a s  han  p r a c -  
t icado  c o r r e c t a m e n t e  y en algun punto loca l izado  de su boca,  es  n e c e s a r i o  
p r a c t i c a r l e  una  a lv eo lec tom ia .
E s t a s  pequefias i r r e g u l a r i d a d e s  ô s e a s ,  pueden c a u s a r  
m o l e s t i a s  e inc luso  do lo r  eu and o la  m u c o sa  es  c o m p r i rn id a  e n t r e  el  hueso  
y l a  d e n tad u ra .
P a r a  p la n e a r  la in te rv e n c iô n  debem os  ob1en(;r r a d io -  
g r a f i a s  y m o d e lo s  de los  pa c ien te s ,  p a r a  dé l im i ta i '  cia  r  amen te lo s  l i m i ­
t e s  de hueso  que debem os  e x t i r  p a r .
Segun M O O R E (5 3 ) lo s  l im i te s  se  deben s e à a l a r  con las  
in c i s io n e s  v e r t i c a l e s  que nos d a ra n  un adecuado a c c e s o  al tc jido ôseo  a ex 
t i r p a r .
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Una vez separada la fib rom u cosa  y e l p e r io st io , p ra c-  
tica m o s la  extirpacion  o se a  con una pinza gubia y p o ster io rm en te  regu la -  
r iza m o s con fr e sa  qu irûrgica. D ebem os s e r  cu idadosos para no d ism i-  
m iir la  altura del hueso in n ecesariam en te y no perjud icar a s i la  e s ta b ili-  
dad p ro tésica .
F ren ecto m ia . E sta  pequefia in terven ciôn  quirurgica  
s e  p ractica  con fin es p ro tés ico s  y con fin es o rtod ôn cicos,
Cuando e l fren illo  en un paciente des dent ado se  ex -  
tiende hasta  e l reborde a lveo lar , puede se r  un se r io  obstacu lo  para la  
reten ciôn  p ro tésica , MOORE (54).
En la  in tervenciôn , debem os extirp ar toda la  lo n g i- 
tud del fren illo . E ste  le  ponem os en ten siôn  con una pinza de h em o sta ­
s ia  en e l centro del m ism o. C ortam os con b istu ri debajo de la  sujecciôn  
y despegam os hasta lleg a r  a p er io stio  para ev ita r  la s  r é c id iv a s . Con e l 
b istu ri segu im os cortando hasta e l extrem o su p erior del fr en illo . D esin -  
ser ta m o s y suturam os con seda.
GINESTET (55) re a liza  una in c is iô n  oval, que rodea  
a todo e l fren illo . D espega con un instrum ento curvo, y  una vez  cortado 
sutura con seda de OOü.
E x isten  o tras téc n ica s  con in c is iô n  en form a de V, o 
bien o tros autores usan la s  Z p la st ia s  para co rr eg ir  e s te  defecto  de lo s  
tejid os blandos.
I
-  1 2 3  -
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N oso tro s  pen sam os qi£ todas e lla s  son c o r r e c ta s .
No tien en  ninguna ventaja una sob re otras. Se debe rea l;za r  aquella con 
la  cual s e  e s té  m as fam iliar izad o .
E ntre la s  pequefias intervenciones q u iru rg icas p r e -  
p r o té s ic a s , ex isten  un am plio cam po en lis  anom alfas ô sea s  por ex ce  
que a su pueden s e r  congénitas y adqüridas.
T orus p alatin u s. E s  uia prom inencia  ô se a  ovoidea, 
que se  s itu a  en e l paladar en plena lin e a nedia, raram ente e s  la tera l.
6 Son o no son osteom as?  .
E s un r e lie v e  duro, cvya e x é r e s is  e s ta  indicada en 
lo s  c a s o s  de p rô tes is  dental com pléta, pcrque la  p r ô te s is  bas eu lara  en 
e s a  zona;; y adem âs no puede e x is t ir  c fecb  de su cciôn .
En su técn ica  quirûrgba, ICASSIS y MERVILLE (56), 
practicani una in cisiôn  an terop osterior  d elà  tum efacciôn , justo  en e l  cen ­
tre  de la  m ism a . D espegando am bas partes nos encontram os inrnediata • 
m ente con  la  prom inencia ô se a . La r e s e c iô n  se  p ractica  con pinza gubie. 
suavizandlo d espués la s  a r is ta s  con fr e sa  quirûrgica o e sco p lo .
L os co lga jos se  suturai con sed a  000,
E sto s  autores recom ieidan una p laça  palatin a, duran­
te  unos d fa s , so lam ente con m isiôn  reten iva  para ev itar  e l hem atom a  
subm ucosio y que e l hueso s a n g r e . .
1 2 4  -
T o ru  s mandi  bu l a r  i s . Son tarnbién e x o s to s i s  congé ni -
t a s ,  s i tuadas  a n ivel  de los  p r e rn o l a r e s .  Son p e r i e c t a m e n t e  t o l e r a d a s  
p o r  e l  pac ien te  y a s in to m â t i c a s ,  A veces ,  s i  son m uy  g r a n d e s ,  p ro d u -  
cen  m o l e s t i a s  al con tac te  con la  lengua.
Solo son n e c e s a r i a s  r c s e c a r l a s  cuando vay am o s  a 
p r a c t i c a r  una  p r é t e s t s  in fe r io r ,  porque e l l a s  son l u g a r  de ines tab i l id ad  
p r o té s i c a ,  y en un alto p o rcen ta je  de c a s o s ,  a s ie n to  de u l c é r a s .  D e b e ­
m o s  ig u a lm en te  e x t i r p a r l a s  en anucllos  c a s o s  que c a u s e n  m o l e s t i a s ,  de -  
bido a su tam ano ,  aunque no vayam os  a r e a l i z a r  p r ô t e s i s .
La  t é cn ic a  q u i rû r g i c a  es  s e m e  jan te  a la  de l  T o ru s  p a ­
la t inus ;  so la m e n te  debem os  lo u e r  m as  cuidado con la  m u c o sa ,  pues es  
m uy  fina, y f â c i lm e n te  d e s g a r r a b l c  ( f igura 77, M ER V IL L E ) .
N o s o t ro s  en eon lra  de M e rv i l l e  y E a s s i u s ,  p re fo r i iu u s  
h a c e r  los  to r u s ,  c o m e n zando con f r e s a  q u i r û r g i c a  y t e r m in a n d o  con e s ­
coplo,  p a r a  r e g u l a r i z a r  f ina lm ente  con l im a  p a r a  hueso .
C r e e m o s  que al r e a l i z a r  v a r io s  o r i f i e io s  en f o rm a  de 
c r u z  s o b re  la  t u m o ra c iô n  ôsea ,  f a c i l i t â m e s  m ucho  la  l a b o r  pos ter io i-  con 
e l  escoplo ,  si en do rnucho mono s m inuc ioso  y dél ie  a do s i  lo Inc iésernos  
al  r ê v é s .
Hip e r t r o f i a  apof is is  g e n i . Muy r a r a m e n t e  son cau sa  
de p r o b le m  as p r o té s i c o s .
-  1 2 5  -
En p rim er lugar hay que d ec ir  que estàn  m al llam a-  
das h ip ertrofias, pues so lam ente se  ponen de m an ifiesto  cuando ex iste  
una gran reab sorciôn  del hueso . E s d ec ir , no s e  h ipertrofian  la s  apôfi- 
s i s ,  sino que la  gran reab sorciôn  ô se a  m andibular, nos la  pone a la v i s ­
ta  de una m anera m as patente.
Hay que record ar que en e lla s  sc  in ser t an lo s  m u scu ­
lo  s g en iog losos, y que s i  extirpan e s ta s  a p ô fis is  se  co rre  e l r ie sg o  de 
que la  lengua se balancée hacia  a trâs, con lo s  con sigu ien tes problem as  
de fonaciôn, de degluciôn y de ventilaciôn .
H ip ero sto sis  tu b e ro sita r ia . En un num éro co n sid era ­
b le de en ferm os, ex is te  h ip ertrofias tu b ero sita r ia s  in ternas; gran parte  
de p ro fesio n a les  creen  que e s ta s  h ip ertrofias podian s e r v ir  para un m e ­
jo r  ajuste y retenciôn  de la  p laça sup erior .
Las tuberosidades m a x ila res  deben e x is t ir  para dar 
buena retenciôn , pero asi com o su no ex isten c ia  nos lle v a r ia  a p racticar  
una tu b ero -p la stia  para com pensar e s e  d éfic it, en e l caso  de una h ip er­
tro fia  im portante e s  n ecesa r io  su extirpaciôn  qu irû rgica , pues de lo co n ­
tr a r io  nunca con segu irem os un buen ajuste p er ifér ic o . Debido a la s  r e -  
ten c io n es  ex c e s iv a s  que origina:
La in c is iô n  se  p ractica  a n iv e l de la  cara p o ster io r  de 
la  tuberosidad h asta  n ivel del cuatro.
-  1 2 6  -
Se separan am bos colgajos y la s  p artes ô sea s  e x c e s i ­
vas son suprim idas con la  pinza gubia. Cm la s  t ije r a s  se  reducen la s  
p a rtes  blandas, para p erm itir  un afr ont amie nto exacto  y suturar con s e ­
da 000, MERVILLE (57), (figuras 78 y 79, MERVILLE ).
H ipertrofias lim itadas a la  c r e s ta  a n ter io r . E s  muy 
ra ra  e s ta  m alform aciôn  congenita, pero si e x is t ie s e ,  antes de p racticar  
la  p r ô te s is , sé r ia  n ecesa r ia  la ex tirp acia i q u irû rgica  de la  zona h ip er-  
trô fica , con rem odelaciôn  ô sea  posterior.
L as anom alfas ô se a s  idquiridas son mucho m as f r e -
cu en tes.
E l pasado dentario de un sujeto  que ha llegado al esta- 
dio de p rô tes is  com pléta , su e le  e s ta r  jalonado por in fecc io n es  ap ica les  
agudas repetidas en e l tiem po, por n u m eiosas c a r ie s  o bien por estad os  
de p arad en tosis avanzadas que han obligado a p ra ctica r  m u ltip les e x tr a c ­
c io n es  dentarias, que muy raram ente van segu id as de regu la r iza c io n es  
ô s e a s .
E ntre e s ta s  cau sas adiquiridas, lo s  autores co n su lta -
dos destacan:
L as h ip ero sto s is  lo c a lz a d a s ; deben s e r  extirpadas  
porque producirân dolor loca lizad o  en esa. zona. R aram ente nos product- 
râ  p rob lem as de reten ciôn  p ro tésica .
- 127 -
En e sto s  c a so s  Ja incisiôn  no la  debem os r ea liza r  a 
n iv e l de la lesio n , sino extendiéndonos anterior y qDOstcriormcntc, para  
p erm itirn os al despegar lo s  co lgajos, tener un buen a cc e so  ô seo .
' P n acticam os ostéotom ie, so lam en te  la  n e ce sa r ia  p a ­
ra  ev itar  problem as de reten ciôn , con fresa  o e sco p lo  y extirp am os la  
prom inencia  ô sea  con pinza gubia.
A frontam os lo s  colgajos y suturam os (figura 80, M EI’
VILLE).
La co rrecc iô n  quirûrgica de todo un m axilar  d esdon - 
tado, e s  muy frecuente que en un m axilar, o en una m andibula se  p resen  
ten  r e lie v e s  ô seo s  im portantes en todo su contorno.
En e s to s  c a so s  debemos re a liz a r  un rem oldeam iento  
de todo e l m axilar en una so la  ses iô n .
En e l  caso  del m axilar  su p er io r , la  in c is iô n  ira  de 
una tuberosidad a la  otra, s iem p re  siguiendo la  c r e s ta  alveolar; com o  
s iem p re  se  despega la  m u cosa , con cuidado de no d esg a rra r la . Una vez  
e l  colgajo bien separado rea liza n  la  regu larizaciôn  ô sea  con fr e sa s  q u i­
rû rg ica  o bien extirpan lo s  e x c e so s  ô se o s  con pinza gubia y rem odelai! 
p oster iorm en te  con la  turbina.
L as h ip era lv eo lism o s toca lizad os, se  deben a que un 
grupo de d ien tes su frieron  una agresiôn  por au sen cia  de su s  antagonistu 
o bien a que han sid o  con servad os mucho n a s  tiem po que su s vec in os.
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p ro d u c ié n d o se  en am bos  ca so s  una r e a c d c i i  o s e a  a lv e o la r  muy local!.u; - 
da,  ICASSIS (58).
Se debe  s e r  m uy prudente a l a  b o ra  de la  erct irpaciou , 
” Una pequefia i r r e g u l a r i d a d  a n ivel  de la  c r e s t a  puede s e r  en déf init !  va 
m a s  f a v o ra b le  p a r a  la  r e t e n c iô n  pro tés ica ,  que una  r e g u la r i z a c iô n  p e r -  
f e c ta  que no nos  d e j a r â  p e r  si s t i r  m a s  qu3 una  pequena a l tu ra  de c r e s t a  
i n s u f i c i e n t e ” , M ER V IL LE (59).
N o s o t ro s  c r e e m o s  qm todo e s te  amplio grupo,  resi;<>ii- 
den  a  un  m i s m o  p r o b le m a ,  cada  uno de éLlos con sus d i s t in ta s  pecu l ia i  i - 
d a d es .
Todo s son e x o s to s i s ,  r e b o r d e s  m a l  disef tados,  o t J \ i  > 
l o - p l a s t i a s  con c i e r t a s  p e c u l i a r id a d e s .
N o s o t ro s  todo es te  t i p  de in te rv en c io n es  l a s  he inos  
reun ido  en u n  so lo  grupo,  bajo el nom bre  de P r o c e s e c t o m i a s .  Pensarno . ;  
que to d as  a q u e l l a s  s u b c la s i f ic a c io n e s ,  que no tienen un v e r d a d e ro  s u s l r a -  
to an a tô m ic o  p ro p io ,  solo  s i r v e n  a confuidir  y no afladen nada pos i t ivo .
PROTESIS  INMEDIATA
DURHAM (60) en Texts ,  se  d é c l a r a  p a r t id a r io  total  
de l a  c o n s t r u c c iô n  de d en ta d u ra s  inm ed i t ta s  con ci rugi  a c o n s e rv a d o r a .
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P or lo s  proced iin ientos c la s ic o s , construye la s  den­
taduras sobre lo s  m odelos tornados previam ente a lo s  p acien tes. En e s ­
to s  m odelos corta  la s  p iezas p o ster io res , no realizando lo m ism o con 
la s  s e is  a n ter io res.
Una vez term inada la p laça conservando la s  p iezas an­
te r io r e s  com o hem os dicho an teriorm ente, com ien za  con tratam iento qui- 
ru rg ico .
E xtrae, e l autor, todas la s  p ieza s  p o ster io re s . No rr,i 
l iz a  ninguna in c is io n  y por tanto no le  vanta ningun colgajo , y no ex iste  s e ­
paraciôn  de m ucosa  ni de p er io stio .
En algun a s ocasion es extirp a  e l tabique in ter -ra d ic u ­
la r  ex istan te  entre la s  p iezas extirpadas, D esp u és de suturar co loca  la 
plaça  confeccionada previam ente.
A lo s  s e is  dias retira  la  sutura. A las tr è s  sem anas, 
com prueba la  c ica tr iza c iô n  de las extraccion es p o ster io res; s i  son correc  
ta s , com ienza a trabajar en la  seg u n d a fa se  de confecciôn  de e sta s  denta­
d uras,
Tom adas nuevas im p resion es, y cortados en lo s  mode 
lo s  lo s  d ien tes an ter io res, rea liza  una nue va p laça con todas la s  p iezas  
d en tarias.
En es te  estad io , s i ex istie scn  fren illo s  la té ra le s  o an­
te r io r e s ,  son e levados quirûrgicam ente antes de r ea liz a r  la s  e x tr a c c io ­
n es  a n ter io res .
-  1 3 0  -
Igualm ente sin levantar colgajos y por tanto sin  s e ­
paraciôn  de m ucosa  ni p er io stio , se  extraen la s  s e is  p iezas an teriores.
Se destruye e l tabique in ter -ra d icu la r  s i lo fuere n ecesa r io  y se sutura.
A lo s  s e is  d ias, como efectûa en la  prim era fa se , se  
r e tir  an la s  suturas,
Durham a lo s  dos m e se s  rea liza  e l rebasado de la 
p r ô te s is , o la  construcciôn  de una nueva p laça .
La E scu e la  A rgentina con RIES CENTENO (61) a su 
cab eza , d ifiere  de e s ta  opiniôn norteam ericana a cerca  de la s p rô tesis  
in m ed iatas,
E llo s  com ienzan igualm ente realizando la  extracciôn  
de lo s  d ien tes p o ster io re s , sin  levantam iento de co lgajo . D esprecian  la  
e s té t ic a  en e s ta  zona p o ster io r  y no colocan p r ô te s is  a e se  n ivel.
C icatrizada e sa  zona, com ienza entonces a con feccio -  
nar la  p r ô te s is  p rov ision a l, desechando en lo s  m odelos la s  s e is  p iezas  
a n ter io res .
P ractican  la  in c isiôn  siguiendo lo s  cu ellos dentarios  
de canino a canino, levantando en este  punto la s  in c is io n es  vertica lm en te.
Con espâtula  se procédé al despegam iento de colgajo  
y  de la  m u cosa , T erm inada esta  fa se , extraen  la s  p ieza s  con forceps r e -  
g u la res , continuando siem p re con la  extirpaciôn  de lo s  tabiques in tcrden-  
ta r io s  con pinza gubia.
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La faso quirûrgica lu ierm inan  con regu larizaciôn  del 
hueso con lim a de hueso eviiando asi la m enor ex o s to s is .
Una vez term inado e l p ro ceso , lim pian con suero  ca-
lien te , para no dejar asf e s qui r la s  ô sea s  dentro. Sutura con seda 00 y
co locaciôn  de la  p rô tesis  ya rea lizad a .
A la  sem ana se  retira  la  sutura.
E l enferm o debe continuar con e sta  plaça durante un 
esp a c io  aproxiiuado de dos m e se s  antes de rea liza r  e l rebasado de la m is  
m a o la  construcciôn  de la dentadura d efin itiva .
N osotros segu im os la  técn ica  d escr ita  en ultim o lugar,
retirando la  sutura (usam os seda 000), a lo s  s e is  dfas y realizando un re-
b ase o la  construcciôn  de una nueva plaça a lo s  dos m e ses  de la  in terven ­
ciôn .
E ntre es ta s  pequefias in terven cion es d escr ita s  y la s  
grandes in terven cion es con in jerto , debem os situar a la s  p lastia s  submu - 
c o sa s  y a lo s  d escen d im ien tos del suelo de boca.
Las p lastia s  s ubm ucosas la s  gen cralizô  c l profosor  
OBWEGESSER (62). Si ex iste  una su ficien te cantidad de m ucosa sana y 
aprovechable desde e l punto de v ista  p ro tés ico , entonces es  cuando 61 
p ra ctica  e s ta  técn ica . N aturalm ente c l parte de la  base de que e l r e b o r ­
de a lv eo la r  y la  altura ô sea  de la  mandfbula nos per m it an un buen sop or-  
te y sc lla d o  de la  p r ô te s is .
-  13 3  -
E] proi'esor O bw egczser practica una unica in cision  
v ertica l a nivcd de joe in c is iv e s  omit ra le s , que alcancc a toda la  a road a.
A traves de esta  in cisiôn , lo s  tejidos subm ucosos son liberados de la  
m u cosa  y del p er iostio  por m edio de una delicada d isecc ion  practicada  
a tijera . Una vez term inada la d isecc ion , la  y a m ovilizada m ucosa  quicde 
ad apt arse  a I p er io stio .
Como en los prim t;ros ca so s , esta  adaptacion de la  
m ucosa liberada al p er iostio , no se consiguio facilm ento. O b w egesser  
construye pi'eviam cnte a la  operacion, una plaça de a cr ilico  que adapt ad a 
a la  arcada inm ediatam ente desjnies de la  intervenciôn  ejercfa  presicjt so ­
bre la  m ucosa, adaptandose a s i al p er io stio .
En e l m axilar superior, y para ganar la m ayor can ti­
dad posib le de la  altura vestibu lar, extirpan la espina nasal anterior, y en 
aigu no s casos incluyen la porciôn inas baja del cart i l  ago septal, (figura 
81, OBWEGESSER).
N osotros no rea lizam os p lastias subm ucosas por tres  
m otivos. E l prim ero se  d( be a que no som os partidarios nunca do la s  "in­
terven cion es d e g a s" , nos gusta ver donde actuam os. En segundo lugar so 
reproduce:] muy frecuentem ente la s  h ip erp lasias corregidas con p la stia  
subm ucosa y en ultim o térm ino ex isten  otras técn icas que con muy poca  
m as cornplicaciôn quirurgica, y sin  mayoi* r ie sg o , nos ofrecen  m uchos 
m ejo res  resu ltad os.
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Tam bien O b w egesser y su equipo generalizaron  la ,, 
por e llo s  denom inada, \ -. s l ilnilr,p| .is lip. eon op itc lizacién  secu n d aria .
E sta  indicada en aqueilos pacientes en lo s  eu al e s  la 
m ucosa e s  in su fic ien te  o e s  de iOuy poiire cal id ad para p racticar c l pro-  
ced im iento  de la  p lastia  subm ucos a.
E sta  técn ica  aunque com o hem os dicho fué g en era liza -  
da por OBWEGESSER (63), lo s  p rim eros que com enzaron a i)racticarla  
fueron RUM PEL (64), SZABO (65) y GANZER (66), en c l ano 1916.
P a ra  rc ali z aria, la  in c is io n  la practican  a lo largo de 
todo c l reborde a lveo lar . Separan y realizan  d isecc ion  muy cuidadosa de 
toda la  n iucosa, procurando no du dar en ningrin momcnto c l p er io stio . Una 
vez term inada la d isecc io n  e l borde libre se  sutura en e l punto m as alto 
del nuevo surco  con se  gui do.
E l estado del p eriostio  no le s  preocupa lo m as m inim e, 
pues é l "cura" por segunda ep ite lizac iôn . P a ra  favorecer esta  nueva cp i-  
te liza c iô n , e l p er io stio  no debe se r  cubierto con apôsitos, ni con p laças  
d en tarias.
E l m ayor r iesg o  de e s te  tipo de vestib u lop lasiia , e s  
la  vuelta del colgajo m ucoso a su in icial p osic iôn , r ie sg o  que es  m ayor 
en e sta  técn ica  que en la p lastia  subm ucosa, (figura 82, OBW EGESSEit).
JAIME YRASTORZA (67), publico en 1963 una m odifi-  
caciôn  técn ica  en la profundizaciôn del surco m andibular.
-  1 3 4  -
E l p ractica  e sta  técn ica  cuando un estudio m inucioso  
le  rév é la  una atrofia del reborde m andibular con una pérdida im portante  
del su rco  lab ia l, pero conservando la  mandibula la  suficien te altura y 
gro so r  para obtener éxito  p ro tésico  con la  "Surcoplastia".
Y rastorza  p ractica  la  in tervenciôn  con a n este s ia  r e ­
gional b ila tera l a n ivel de la esp ina de Spix.
Un ayudante extiende e l labio in fer ior  anteriorm ente  
y se  r e a liz a  una ùnica in c isiôn  v ertica l en e l m edio de la  arcada. La in ­
c is iô n  debe s e r  profunda y lle g a r  hasta la  subm ucosa.
Seguidam ente se  procédé a la lib eraciôn  de la  m ucosa  
lab ia l a am bos lados de la  in c is iô n . La p ractica  disecando con t ije ra . L le -  
ga p oster iorm en te  con la  d isecc ion  hasta n iv e l del o r ific io  m cntoniano.
La m odificacion de esta  técn ica  con siste  en que d e s ­
pués de term inada la  d isecc iô n  de la m ucosa, se  procédé a la  d isecc iôn  
su p ra p er iô stica  de la  m usculatura situada debajo, y hasta la  altura que 
s e  co n sid éré  oportuna. Igualm ente que con e l caso  de la  m ucosa, e s ta  d i­
se cc iô n  no debe p asar m as a lla  del o r ific io  de salida del nervio m entonia- 
no, pues com o e s  d isecc iô n  c iega , se le  podria lesion ar  ser iam en te .
P oster iorm en te  una sutura continua de seda 0000 es  
in sertad a  a lo  largo del nuevo surco asi creado, para asegurar una ade- 
cuada fijaciôn  de la  m ucosa  lab ia l al p er io stio .
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Y rastorza  habla en su trabajo de 22 c a so s , todos c llo s  
con gran éx ito . En algunos debiô p racticar  in c is io n es  v er tica le s  su p le-  
m cn tarias, m as alla  del nervio m entoniano, pues con la  so la  in c isiôn  
cen tra l no podia p racticar la d isecc iôn  de toda la  m ucosa afecta .
E l autor opina que su in c isiôn , extendiéndose la b ia l- 
m ente p erm ite  un m ayor a cceso  qu irûrgico , una m ayor v isib ilid ad , y por­
tant o dism inuye im portantem ente e l tiem po quirûrgico.
(observar en la  figura la  d iferencia  entre e s ta  in c i­
s iôn  de Y rastorza  y la  tip ica  y conocida in c is iô n  de O b w egesser).
C reem os, que la  técn ica  de Irastorza  no viene a apor- 
tar  nada nuevo al resu ltado final de la  in tervenciôn , ni al acortam iento  
d el tiem po quirûrgico.
L os en ferm os in terven idos por n oso tros, lo  han sido  
siguiendo la  técn ica  de O bw egesser y lo s  resu ltad os obtenidos han sido  
acep tab les.
DESCENDIMIENTO DE LOS SURCOS
E xisten  m uchos en ferm os desdentados que p oseen  a l ­
tura su fic ien te  m andibular o m axilar, pero el reborde a lveo lar  e s ta  en - 
m ascarado por e l levantam iento del surco  labial, o del suelo de boca; es  
en e s to s  ca so s , en lo s  cuales todavia no es  n ecesa r io  ro cu rr ir  al injerto, 
en lo s  que se  viene practicando e l descendim iento de lo s  su rco s.
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CLjARK (68), de M inneapolis, desde 1953 viene p ra c­
ticando e l descendim iento del surco la b ia l.
Clark rea liza  una in c is io n  vestibu larm ente al reborde 
a lveo lar , siguiendo la s  h ipotéticas areas cu sp id eas.
La in cision  se d esp laza  hacia aba jo, en una profundi- 
dad de aproxim adam ente un cen tim etre  y m edio, dejando exclu sivam en te  
p er io stio  y una pequefia cantidad de tejido conectivo en la  su p erfic ie  ante­
r io r  de la  m andibula.
E l descendim iento del colgajo m ucoso, lo rea lizan  a 
b ase de d isecc iô n  rom a, y se  debe dejar s in  ninguna tension . Una vez  
com probado e s te  u ltim o aspecto , se  pasa a suturar. Las agujas deben 
p asar desde la  profundidad del nuevo surco  creado, a pi e l externa, in m e­
diatam ente por debajo del m entôn. Entre e s ta  p ie l y la sutura co loca  un 
pequeflo ca teter  para ev itar  que los punto s vayan en contacte con p ie l.
L as suturas son rem ovidas en e l séptim o dia del post
op eratorio .
Clark recom ienda que la  nueva dentadura se  rea li ce 
dos m e se s  después de la  in tervenciôn .
P o r  su parte, WAITE (69), en low a City, p ractica  la  
profundizaciôn o descendim iento del surco lin gu a l.
F ija  gran parte de su atenciôn en la s  in ser c c io n e s  
m u scu la res . E l m usculo mentoniano e s  m uy fuerte pero puede s e r  s e c -  
cionado y repuesto  s in  mucha dificu ltad .
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E l m usculo m iloh ioideo e s  uno de lo s  que m as frecu en ­
tem ente nos im piden la  extension  lingual de la  p rô tesis .
Los m ûscu los g en io g lo so s  y genihioideos apareccn in ­
se r t  ados m uchas v eces  a ltos, en la  s in f is is  mandibular, debido a la  gran 
reab sorciôn  a lveo lar .
En m uchos ca so s , e s to s  m ûsculos deben se r  cortado , 
y suturados p o ster io r  y unilateralm ente a l p er io stio , en e l borde in fer ior  
de la  m andibula.
W aite en principio tom a im p resio n es del m axilar a in ­
terv en ir . En e l m odelo en escayo la  é lim in a  todo aquello que proyecta  pro- 
fim dizar en la  boca del enferm o. Preparado a si e l  m odelo, r ea liza  una 
plaça  de a cr ilic o , que pondra en la  boca inm ediatam ente después de la  
in tervenciôn .
P ra ctica  una in c is iô n  lin g ja l al reborde a lveo lar . Con 
tinûa con la  d isecc iô n  rom a, descendiendo e l  surco todo lo p o sib le . Si lit  - 
ne s é r ia s  in ter feren c ia s  m u scu lares corta  lo s  m ism o s y una vez term in a ­
da la  d isecc iô n  lo s  sutura al p er io stio .
La sutura defin itiva d el colgajo la  p ractica  tam bién  
con p ie l externa inm ediatam ente debajo del mentôn, colocando entre hilo  
y p ie l unas gasas o unos botones de ca m isa .
Segûn e l autor, e sta  técn ica  e s  m ejor que e l d escen d i­
m iento del surco  lab ia l, pues al d es in ser ta r  lo s  m ûscu los e s  mucho m a , 
d ific il la  récid iva  a la  situaciôn  p reop eratoria .
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W aite nos da en eu articu lo  una c a su is tica  de dos en ­
ferm o s in terven idos con esta  técn ica .
GIORGIO DAL PONT (70), de Italia, hace una s in te s is  
de su trabajo "Surgical correction  of the oral sulci"  de todos lo s  p asos  
re feren tes  a e s ta  técn ica  y de la s  com p lica c io n es  que pudieran surgir  en 
la  ap licaciôn  de la s  m ism as.
E xisten  algunos a sp ecto s  relacionados con la  cirugfa  
p lâ stica  del surco  oral que m erecen  e sp e c ia l consideracion .
La inm ensa m ayorfa de lo s  autores estàn  de acuerdo  
en que deben ser  d esin sertad os lo s  m û scu los de su in serc iôn  en e l reb o r­
de a lveo lar; e l problem a resid e  en coh ocer s i  deben ser  rem ovid os con el 
p er io stio , o bien por e l contrario  e l p er io stio  se debe resp eta r .
L as ventajas de e lev a r  e l p er io stio  junto con la s  in se r -  
c io n es  m u scu la res  son:
1. P roced im iento  qu irûrgico m enos d ificu ltoso  y m e-  
n os traum âtico para lo s  te jid o s.
2. M ejor adaptacion m uscu lar en su nueva p osic iôn .
3. D ism inuciôn en la  producciôn del tejido de granu-
lac iôn  y  c ica tr iz a l.
L as ventajas de p reserv a r  e l p er iostio  son la s  s igu ien -
tes:
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1. M ejor vit ali dad y r e s is te n c ia  del hueso para la  in -
fecc iô n .
2. Se évita a s i una p osib le  d esca lc ifica c iô n  y atrofia
ô se a  subs ecu ente.
3. Se obtiene m ejor base para una secundaria  e p ite li­
zaciôn .
Tanto unos autores com o lo s  o tro s, estàn  absolutam en- 
te de acuerdo en la  im portancia que tiene la  in m ovilizaciôn  del nuevo su r ­
co quirûrgicam ente conseguiao. L os m étodo s aplicados para este  fin  p u e­
den s e r  la s  suturas in tra o ra les, la s  suturas ex tra o ra les  s im p les , o bien 
soportados sobre tubos de ca teter  o algodôn. E l resultado de e sta  p resiôn  
continua, para a s i ev itar  la  subida del surco  a su in ic ia l p osic iôn , e s  la  
form aciôn  de una pequefla zona de n e c r o s is  y de tejido c ica tr iza l.
Dal Pont nos d ice, en e l m ism o trabajo, que lo s  r e -  
querim ientos para una co rrecc iô n  quirûrgica del surco  oval son:
a) aqueilos c a so s  en que e l  surco no e s  su fic ien te .
b) aqueilos c a so s  en lo s  cu a les  la  acciôn  de lo s  m û scu ­
lo s  sobre la  dentadura p er ifér ica , deben se r  e lim in ad os.
c) en lo s  en ferm os a lo s  que haya que d arles  a su  den­
tadura una base fuerte y su fic ien te  para soportar la s  fu erzas m a stica to -  
r ia s .
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d) cuando debem os p reserv a r  la  atrofia ô sea .
e) en las ocasion es on que e s  n ecesa r io  ev itar un ex -  
c e s iv o  traum a a lo s  te jid os.
La p reservacion  del p er io stio  tiene la  considerab le  
ventaja de ayudar a m antener la vit alidad lam inar del hueso y aum entar  
la  r e s is te n c ia  a la in fecciôn . Igualmente com o se dijo antes, se  évita  la  
d esca lc ifica c iô n , y la  atrofia causada por e l  contacte d irecte  del hueso  
con e l tejido granular o con otros tejidos in flam ados.
La resecc iô n  de la s  in serc io n es  m u scu lares en e l p e ­
r io stio  e s  e l estadio  m as delicado de la  in tervenciôn . Hay que ten er  m u­
cho cuidado de no lesio n a r  el p eriostio  y no dejar fibras res id u a les  en e l 
p er io stio , que harian baldios los e sfu erzo s  p o ste r io r e s .
R eferente al problem a de inm ovilizaciôn  del nuevo su r ­
co form ado, e l objetivo principal es ev itar un ex ceso  de p resiôn  que pueda 
crearn os una n e c ro s is  im portante.
Dal Pont, resum e en lo s  sigu ien tes apart ado s su p ro ­
cedim iento quirûrgico:
1) E xtension de la dentadura p er ifér ica m en te: Tom a  
una im p resiôn  antes de la  intervenciôn, ejercien d o bastante p resiôn  para  
extender e l su rco . P o ster io rm en te  en e l m odelo rebaja aquella altura que 
pretendem os consegu ir quirûrgicam ente.
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2) M ovilizacio'g de la rnom brana m u cosa: La m ucosa  
e s  cortada en e l reborde a lveo lar en c l lim ite  entre tejido lib re y tejido 
fijo .
E s aconsejable dejar la m u cosa  fija  en e l reborde a l­
veo lar , para asi ten er al final un punto firm e para fijar e l colgajo m u co­
so , al m ism o tiem po que previene a reab sorciôn  del reborde a lveo lar.
3) M ovilizaciôn  de los m û sc u lo s : Lo consigue cortan ­
do su s in serc io n es  p er io sta le s . T iene cuidado no dejar fibras resid u a les  
en la  su p erfic ie  p er io sta l.
L os m ûsculos que d es in ser ta  son: en e l m axilar sup e- 
rior: buccinador, canino, nasal, d epresor del septo e in c is iv e  sup erior.
M axilar in fe r io r : En e l lado vestibu lar, e l buccinador, 
e l  in c is iv e  in fer ior  y e l m entoniano. En su porciôn  lingual el m ilohioideo  
y la  porciôn su p erfic ia l del gen iogloso .
4) F ijaciôn  de las e stru ctu ras encim a de la  m u co sa : Su­
tura con catgut en la  profundidad del surco al p er iostio  o a la s  e structuras  
profundas.
En la  mandibula se  puede p racticar  percutâneas f ija ­
ciôn .
5) F ijaciôn  del colgajo m u co so : Cuando la s  propieda- 
d es e lâ s t ic a s  de la  m em brana m ucosa y la  longitud del colgajo es  favora­
b le, se sutura e l colgajo en su p osic iôn  in ic ia l previa . Si e l colgajo e s  de-
-  1 4 2  -
m asiado corto para alcanzar esta  p osic iôn , se  debe suturar al p er iostio  
a un c ierto  n ivel por debajo del reborde a lv eo la r .
La porciôn de p er io stio  que quedaria sin  cubrir por la  
m u cosa , ep ite liza  por segunda intenciôn.
6) Adaptaciôn del colgajo m u co so : Aparte de la  sutura  
deben asegu rar 3a inm ovilizaciôn  con la dentadura que previam ente han 
practicad o . Si e l p er io stio  no ha sido cubierto totalm ente por la  m ucosa, 
la  zona lib re  debe cu b rirse con gasa yodofôrm ica  antes de co locar la  den­
tadura.
Am bas dentaduras son dejadas en boca en oclusiôn  p er ­
m anente durante unos cuatro dfas. La oclu siôn  se  asegura con un vendaje 
cabeza-m entôn .
La dentadura final se  debe rea liza r  tr e s  sem anas d e s ­
pués.
C om plicaciones : Los problem as que se  pueden encon- 
tra r  con e sta  técn ica  son: en e l m axilar su p er ior , lesio n a r  e l  nervio  in -  
fraorb itario  y lo s  vasos in fraorb itar ios, p er /o ra r  la  m ucosa n asa l a tra -  
v és  de la  apertura p ir iform e.
En la  m andibula y en su cara  lingual, le sio n a r  e l n e r ­
vio lingual y e l  conducto sa livar  y se  puede igualm ente producir tr a s to r -  
nos en la  m otilidad de la  lengua debido a una e x ce s iv a  resecc iô n  del m u scu ­
lo  gen iog loso .
- 1 4 3  -
En su cara vestibu lar se  puede le s io n a r  al nervio  y 
v a so s  fa c ia le s  y e l nervio y vasos m entoniano s .
DOUGLAS 111 WIN (71) co inc ide  con Dal l ’ont, en m a n ­
t e n e r  a toda  Costa e l p e r io s t io  en su  lu g a r  y en  p ro c u ra i '  que la s  i n s e r ­
c io n es  m u s c u la r e s  s e a n  lo m a s  p ro fundas  p o s ib le s ,
Irwin, sutura con ountos dobles e l p er io stio  y lo s  mû s en 
lo s  para a s i, de esta  m anera, con segu ir  una m ayor fu erza  que se  oponga al 
levantam iento del surco  a su p osiciôn  in ic ia l.
E l m anticne la profundidad del surco , o bien con una 
plaza  de a cr ilico  previam ente construida o bien con un tubo de polietileno  
colocado en e l nuevo surco en la  p ie l subm entoniana. P ara  protéger esta  
p ie l situ a  entre e lla  y e l hilo unos botones o bien un ro llo  de algodôn,
ALFRED TORTORELLl (72) en W ashington, practica  
e l descendim iento del surco lab ial en la  in m en sa  m ayorfa de lo s  ca so s .
La in c ic isô n  in ic ia l la p ra ctica  en la  uniôn mu c o -g in ­
g iva l desde e l p rim er bicûspide del otro lado.
En am bos ex trem es de la  in c is iô n , rea liza  dos in c i­
s io n es  v e r tic a le s , para fac ilitar  a sf e l despegam iento de la  m ucosa y t e ­
n er  m as a cc e so  que fa c ilite  e l no daflar e l p er io stio .
E s n ecesa r io  ten er  mucho cuidado en la  d isecc iô n , pa­
ra no le s io n a r  am bos nervio s m entonianos.
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Finalm ente sutura con sed a  de 0000, en in terva los de 
5 mm para conectar la  m ucosa a lveo lar , en la  profundidad obtenida, al 
p er io stio .
Segûn T o rto re lli, e s  contraindicaciôn  absoluta para 
r ea liz a r  e s ta  técn ica  la  atrofia imjDortante en la  region anterior m andi­
bular.
En todos sus en ferm os tuvo pequefias e sca r a s  n ccro -  
t ic a s  postin tervencion , pero no m odificaron e l buen resultado de la  t é c ­
n ica .
E n S u ec ia , BERGENHOLTZ, PERSON, THILANDER 
(73) (74) rea lizan  tam bién la  extension  del su rco  vestibu lar en la  m andi­
bula. La técn ica  e s  la ya conocida de sutura del colgajo a p er io stio .
E sto s  autores tienen un procedim iento muy orig in al 
para la  valoraciôn  de lo s  resu ltados obten idos.
E llo s  m arcan en la  Ifnea m edia del reborde mandibu­
la r  con un tipo de con traste , e inm ediatam ente después tom a radiograffas  
de p erfil, estando la  mandibula en p osiciôn  de d escan so .
A ntes de la  in tervenciôn  quirûrgica, m iden la  d istan - 
c ia  entre punto s extrem o s .
E sta  operaciôn la  rep iten  en v eces  su c e s iv a s , a lo s  
tr e s  y s e is  m e se s  después de la  in tervenciôn  y finalm ente al aflo de la  
m ism a .
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L as m edidas obtenidas, la s  trasladan a un eje  de coor-
denadas, donde e l eje X es  la line a m andibular, y e l eje Y e s  la  perpen­
d icu lar al eje anterior pasando por e l punto pogonion. E s en e s te  eje d*' 
coordenadas y a b sc isa s  donde comp a ran lo s  resu ltad os obtenidos en sus 
d iferen tes enfer mo s.
O tra ca ra cterfstica  de e s to s  auto r e s , e s  que e lle s  no 
re ali z an ninguna dentadura ni plaça p rev ia  a la  intervencion, sin e  que la 
rea liza n  inm ediatam ente despues que la  ep ite lizac ion  ha side con segu id a .
N orm alm ente la m ayoria  de sus pacientes han reqiu i j - 
do reb a ses  de e sa s  dentaduras, u o tras nuevas en lo s  sig iû en tes m e se s .
En la  figura sigu ien te podem os ob servar e l  tipo de l a 
diografia  de per fil, con contraste en su punto m edio y la  m andibula en su 
p osic iôn  de rep o se . Igualm ente ha side superpuesta  a la  p laça e l  eje X 
continu aci on de la  line a m andibular, y e l eje  Y perpendicular al anterior, 
(figura 83, BERGENflOLTZ).
A l fin a lizar  su com unicaciôn e s to s  autores nos dicen  
que durante lo s  tr è s  p rim eros m ese s  p ierden  un 50 % de la  altura co n se -  
guida quirûrgicam ente. A partir de e s ta  fecha se  e sta b iliza  bastante la  
p osic iôn  del nuevo surco , y a s i en la s  rev is io n es  rea lizad as al afio com - 
probaron que no habian perdido m as a lla  de 1 mm de lo  que ya habian per  
dido a lo s  tr è s  m e se s .
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Como otros autores, entre e llo s  BOHNNAN (75) r e -  
latan un a pérdida de profundidad del surco  sobre la  altura conseguida ini 
cia lm en te , e s to s  autores crecn  que e llo s  obtienen m ejores resu ltad os e \  
clu sivam en te por suturar con una técn ica  horizontal.
En 1960 VIRTANEN (76) experim ento en la  U niversidad  
de H elsink i un m étodo para e l descenclim iento del sue lo  de boca, bas an, lo­
se  en lo  ya previam ente d escr ito  por WASMUND (77), TRAUNER (78) y 
OBWEGESSER (79).
E l objet:vo de Virtanen era  dar una buena b ase proté 
s ic a  a sus dentaduras sin  tener que abrir la  m ucosa con in c is io n e s  hoi i - 
zontales largas; igualm ente p ersegu ia  e l  ev itar  la  form acion de e sc a r a s  
y de tejido necrotico  en la s  zonas operadas.
E l, rca liza  dos in c is io n e s  v er tica le s  de aproximad; 
m ente 1 cm , cada una en la  cara  vestib u lar de la  mandibula in m ed iata­
m ente m as a lia  del o r iiic io  m entoniano, A tra v és  de esta  in c is io n  in tro ­
duce un elevador estrech o  curvado unos ISO®. Con es te  elevador rea liza  
d isecc io n  de la  m ucosa y p osteriorm en te  d es in ser ta  el. m usculo buccina- 
dor.
En e l lado lingual p ractica  tam bién dos in c is io n es  v e r ­
t ic a le s  a la  altura de cada canino, e s  d ec ir , ligeram en te m as an terior  quo 
la s  p racticadas en e l lado bucal o vestib u lar.
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A través de e sta s  in c is io n es  y con e l m ism o d esp ega-  
dor, d iseca  prim eram ente la  m ucosa del tejido que tiene inm ediatam ente  
por debajo. Seguidam ente se  pasa a d es in ser ta r  e l m ûsculo m ilih io id eo , 
para term in ar en la  d esin serc iô n  de la  parte sup erior del m usculo gcnio- 
g lo so .
D espués de term inadas la s  suturas co loca  en posiciôn  
la  dentadura previam ente confeccionada, dentadura que sera  rebasada o 
construida nuevam ente al cabo de lo s  tr è s  m e se s .
Con esta  técn ica e l autor in ter  vino a s ie te  en ferm os  
h asta  e l aflo 1960, habiendo obtenido en todos e llo s  resu ltados sa t is fa c -  
to r io s .
R esp ecte  a e ste  apartado, n osotros hem os rea lizad o  
e l  descendim iento del suelo  de boca, y la com binaciôn de d escen d im ien -  
to de suelo  de boca y surco vestibu lar.
Como ya hem os d escr ito  la  fijaciôn  del suelo de boca 
descendido lo hacem os con puntos de transfix iôn , y e l d escen so  d el surco  
vestib u lar con sutura m u co sa -p er io stio .
L os resu ltados que obtuvim os fueron so lam ente m e-  
dianos y por eso  creem o s m as objetivas la s  opiniones de lo s  autores c i-  
tados anteriorm ente que nos relatan la  pérdida im portante de la  altura  
conseguida en e l acto quirùrgico.
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En n u estros en ferm os fué m as im portante la  pérdida 
de altura a n ivel del su rco  vestibu lar que en e l suelo  de boca.
ÿ" ;
F inalm ente, oomd ya exp resam os anteriorm ente, no 
som os p artid arios de e s ta s  técn icas debido a lo s  extraord inarios r e s u l­
tados obtenidos con vestib u lop lastias con in jertos d érm icos o m u cosos.
TECNICAS A BASE DE INJERTOS
P a sa rem o s seguidam ente a rev isa r  y estud iar deten i-  
dam ente aquellas técn icas de Cirugia P r ep ro tés ica  cuyo fundamento son 
lo s  in jer to s .
Se han usado m ultip les tipos de in jertos:
1. Injertos ô se o s .
2. Injertos ca rtila g in o so s.
3. Injertos de p iel,
4. Injertos de m ucosa.
5. Injertos de A rteria  A orta.
6 . Injertos de M ateria les p lâ stic o s .
En lugar de estudiar todos e sto s  in jertos por sep ara-  
do, lo  harem os de una m anera cronolôgica, segun aparecieron  en la  l ite -
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ratura. A la  d escrip ciôn  de la técn ica , cegu irâ  la  d iscu siôn  con lo s  r e ­
su ltados obtenidos por unos y o tros au tores, y por n osotros m ism o s .
En e l ano 1956, GERRY ROGER (80) publicô un caso  
de recon stru cciôn  a lveo lar  con auto-in jerto  ô seo .
Como antecedente, e l m ism o autor y durante afios u sa -  
ba ocasion alm en te hueso del p roccso  a lveo lar rem ovido durante la  a lvoo-  
lec to m ia , para la  correcc iôn  de pequenos d efectos m andibulares.
E sto s  pequenos autotransplantes del hueso a lveo lar , 
lo s  introducfa en la zona que queria co rreg ir , por via in traoral, y lo s  co -  
locab a subperiôsticam ente.
L os resu ltados obtenidos fueron ex ce len tes  y por e s ­
ta s  razon es, cuando un paciente desdentado, p osee  una reab sorciôn  a lv eo ­
la r  tan in tensa , que no puede co rreg ir  se  por m ed ios m as se n c illo s , d eci-  
diô que e l m ejor resultado se obtendria con la recon stru cciôn  de la  cresta  
a lveo lar  con un autoinjerto ô seo  (extraido de la  c r e s ta  ilia ca ).
Prev iam en te a la  in tervenciôn  se  toman im p resio n es  
de lo s  m a x ila re s , im p resion es que son reproducidas en cera , P o s te r io r ­
m ente e s ta  cera  es  reproducida en a cr ilico  para ser  usada com o m odelo  
para e l in jerto .
Una vez obtenido por lo s  proced im ientos habituales el 
hueso de la  c r e sta  ilia ca , rea liza  d ecortizaciôn  con fr e sa , y lo  adapta al 
m odelo de a cr ilico .
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Intraoralm ente, con in c is io n  en é l  reborde alveole.1%
' k  '
procédé a la  separacion  de m ucosa y p e r io st io . Una vez d èscu b ierta  la
"  ^  ^ )
m andibula le  gran fuertem ente para producir hem orr^^ia y obtenôr à s i  
una su p erfic ie  cruenta.
E l in jerto  es  colocado en su s it io  y retenido tem po r a l -
■ V ,  '  _
m ente con sutura de cargut crôm ico  de 000. S u cesiyam en te  se  sutuba con 
p erio stio  y m ucosa.
E l a cr ilico  previam ente confeccionado se  co loca  sobre  
la  m em brana m ucosa y es  retenido en p osic iôn  con unos al am bre s c ircu n -  
fe r e n c ia le s  que con puntos de tran sfix iôn  pasan subm andibularm ente.
L os e studio s radio g rà ficos obtenidos a la s  sem an as de 
la  in tervenciôn  indicaban buena vascu la r iza c iô n  del in jerto  y su union al 
hueso m andibula.
En e l ter ce r  m es del p o st-o p era to r io  se  extrajo  un p e -  
queflo secu estro  ô seo  y s e is  m eses  m as tarde hubo una pequeila zona n e -  
crô tica  que hubo que r e se c a r .
En su publicaciôn, e l  Dr. G erry  ind ica  qué in terv en -  
c ion es s im ila r e s  fueron rea lizad as por e l D r. LANE (81) en e l aflo 1953 / 
con in jerto  ilia co  en am bas mandibula s .  Cada fragm ente ô seo  ocupaba 3 
cm  de longitud, desde b icûsp ides hasta  la  reg ion  m olar .
Lane colocô la  dentadura s ie te  m e s e s  después. En una 
operaciôn  subsecuente, para co rreg ir  una in serc iô n  m u scu lar, no e x is t ia
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lin e  a de d em arcaciô ii entre la  m andibua y e l in jerto  de cr e sta  ilia ca .
En nuestra opinion, ë  D r. G erry nos habla solam ente  
de resu lta d o s  a trè s  y s e is  m e se s  después de la  in tervenciôn . En ambas 
etapas tuvo prob lem as ya de s e c u e s tr o s , o de zonas n ecrô tica s . C reem os  
que para s e r  valorab les unos resu ltad os, deben s e r  rev isad os lo s  en fer ­
m os al m en os durante d ieciocho m e se s .
E l D r. G erry no nos iabla en su com unicaciôn de los  
resu lta d o s  obtenidos por e l Dr. Lane en sus en ferm o s.
En I llin o is , HÜPKJNSy OLSON (82), en 1957, p rescn -  
taron una com unicaciôn  sobre in jertos de a r ter ia  aorta para rem odela r c.\ 
-reborde a lv eo la r .
P rev iam en te  se  toma?on im p resio n es  de lo s  en ferm os, 
y se  r e co n struyeron p osteriorm en te  en o r a  y a c r ilic o .
E l segm en te de arteria se  obtiene de un cadaver rec i, ri­
te  en la  autopsia  y en cantidad su fic ien tep ara  cubrir la  p laça de acr ilico  
confeccionada p reviam ente.
E l segm en te  obtenido, se  co loca  inm ediatam ente en so -  
luciôn  sa lin a  e s te r il ,  y p osteriorm en te es e s te r iliza d o  en tr è s  etapas su -  
c e s iv a s , h a sta  con segu ir una e s te r iliz a c ô n  tota l y absolut a.
No e x is te  una zona d ep red ilecc iô n  determ inada, pudien- 
do o b ten erse  a cualquier n ivel arter ia l.
E l grosor d el segm eno a r ter ia l debe s e r  de 1 a 2 ,5  m i- 
lim e tr o s  de g ro so r .
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La incisiôn  m ucoperiostalm ente, se  rea liza  paralela-  
m ente al reborde alveolar y desviado del centre de unos ocho m lH m etros 
palatinam ente.
Después de separada la m ucosa y e l periostio , e l in 
jerto  se le saca de la soluciôn salina y se  coloca en posiciôn.
Se sutura el periostio; posteriorm ente la m ucosa.
‘La dentadura realizada previam ente se coloca en po­
sic iôn  para ejercer  preslôn en esa  ârea.
k
Si me se necesario  se realizarfan puntos de transfixiôn  
alrededor de la dentadura para mantener m âs fuertem ente e l injerto.
Una semana post-operaciôn se  retir  an la s  suturas.
Ha sido sugerido que quizâs m ûltiples injertos de i su- 
tipo pue dan u sarse , en restitue ion de un sô lo  segm ente ôseo , aunque no 
ex iste  experiencia en este  sentido.
No tenem os experiencia alguna en reconstituciôn a lv eo ­
la r  con injertos de arteria aorta.
Los autores no son muy explicit os a la hora de valorar  
lo s  resultados, pero la s dificultades técn icas que représenta e l tener ca  
dâveres recien tes en el momento de la intervenciôn, ha hecho que ningun 
otro autor practique esta  técnica.
Ha sido introducida en esta  te s is ,  por fidelidad a los  
autores, y  como técnica curiosa para conocer.
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ELMER BEAR (83), en 1958, haria una revision de 
lo s  problem as preprotésicos y de las técn icas que en ese  momento se 
practicaban, para correg ir las.
E l problem a segun B ear era  cada vez m âs frecuente, 
debido a que con e l avance cierto de la m edicina preventiva, cada dia ex is-  
tian m âs pacientes geriâtricos.
En lo s casos de reabsorclon es a lveo lares muy inten­
s e s  é l se  hacia eco de la s técnicas realizadas con hom oinjertos y con h e -  
teroinjcrtos de aorta, cartilage y hueso. E l resultado era muy incierlo  y 
se  marcaba claram ente partidario de correg ir  e l  problem a dando mayor 
-altura de reborde alveolar, descendiendo lo s  su rcos vestibulares y lin ­
guales.
E s partidario de un descendim iento de m ucosa y lo jmus 
profundo posible, con sutura continua y doble de la  m ism a al periostio .
Para dar estabilidad a la  p rô tesis  y evitar que la m u­
cosa  vuelva a su punto de origen, usa una plaça de acrilico  confeccionada  
previam ente o bien la  dentadura antigua del enferm o. E sta  es sujetada n u  - 
diante puntos de transfixiôn a nivel del mentôn y submandfbula.
N osotros sostenem os que B ear estâ  equivocado. El doi?- 
cendimiento de surcos no resuelve definitivam ente e l problem a protésico  
de e sto s  enferm os geriâ tricos.
En el m ism o aflo KRUGER (84) en Washington, public 
una revisiôn  sobre "extensiones alveolares: Indicaciones y técnicas".
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En su comunicaciôn e l autor se hace exo de lo s  tra 
bajos rec ien tes de BLACKSTONE y de PARKER (85); e sto s practicaron  
dieciocho hom oinjertos de cartilago en la mandibula de 18 perros. En 
once de e llo s  tuvieron al afio una reabsorciôn del 30% y en lo s  otros s ic -  
te superior al 50%.
E stos autores aportan un caso ae éxito en un ser  hu-
mano.
Posteriorm ente, y en la  m ism a revisiôn , Kruger co- 
munica dos ca so s de éxito con injerto de cresta  iliaca en e l reborde a l­
veolar. E stos ca so s fueron intervenidos por Gerry.
E l autor term ina su trabajo afirmando que lo s  injertos 
pueden sustituir por com pleto a las técn icas de extension quirûrgica de 
lo s  su rcos.
L as técn icas de injertos son mâs fisio lôg icas, pues 
e llo s  reem plazan e l m aterial perdido por la  reabsorciôn, sin alterar la 
m usculatura y lo s  tejidos blandos.
El autor rev isa  técn icas y resultados ajenos, sin al 
final decid irse personalm ente por una u otra técnica.
GUY BUISSON (86) en la  ûltim a parte de su trabajo 
"Chirurgie preprothétique" nos habla de la Correcciôn Alveolar por R e­
constituciôn.
El problem a lo resuelve é l elevando las cre sta s  atro- 
fiadas con la  ayuda de injertos introducidos en contacte con e l hueso por
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via subm ucosa e inm ovilizadas durante un tiempo conveniente.
• E l m aterial utilizado como injerto nos dice B uisson  
varia segun lo s autores:
- La résina acrflica , aconsejada por FLOHR (87) de 
Sarrebruck tiene las vent a j as de poder m oldearse facilm ente y asi adap- 
tarse  m ejor. P osee  el gran problema de su elim inaciôn secundaria, y 
por eso  dejo de u sarse .
- E l hueso, puede u tilizarse  bajo las form as de auto- 
transplante o de heterotranspiante.
- E l cartilago pare ce se r  e l m aterial m as recom enda-
ble, para e l autor.
T écn ica: En prim er lugar ex iste  un "tiempo protésico"  
que procédera siem pre a la intervenciôn.
Las im presiones tom adas, perm iten confeccionar una 
plaça en résin a  destinada a la contenciôn de lo s injertos al final de la  in ­
tervenciôn.
En e l "segundo tiempo", e llo s obtienen dos pequeftos 
in jertos, uno para cada lado y son muy bien ajustados al modelo e s te r i­
lizado de résina, dândoles la m ism a form a de la hem i-arcada sobre la  
eu al van a reposar.
E l tercer  tiempo es la  "Introducciôn a los Injertos", 
que e s  muy variable de unos autores a otros.
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SMITH (88) utiliza  una incision  paraleia a la  cresta , 
muy lejos de la m ism a.
POPESCO (89) y LEBOURG (90) los introducen bajo 
una tunelizacion subperiôstica a partir de una incision vestibu lar - p e r p e n ­
dicular a la  cresta . Dicen que asf se  adapt an mucho m ejor lo s  injertos \ 
a l m ism o tiempo e vit an la  désunion eventual de las suturas.
Pope SCO no utiliza  ningun medio de contenciôn, pues 
lo s  considéra superflues y ademâs producen lesion es m ucosas segun él.
SMITH, GINESTET y LEBOURG (91), por e l  contra 
rio , inm ovilizan los injertos colocando sobre e llo s la plaça de résin a  p r e ­
viam ente confeccionada, fijândola con puntos de transfixiôn a la  mandibu­
la  in ferior.
En 1962, J, HELD (92), en Ginebra, realizô  un e s tu ­
dio muy interesante de injertos de cartflago.
E l com ienza su estudio muy objet!vamente diciendo que 
hasta e sa  fecha no tenfan una estadfstica  muy grande de injertos ca rtila ­
ginosos para dar una pauta clara.
Los auto-injertos presentan grandes ventajas desde el 
punto de v ista  biolôgico. Presentan e l ser io  inconveniente de que rep re­
sent an una doble intervenciôn en e l m ism o individuo.
En Ginebra, Held y Spirgi han preconizado e l método 
de injertos de cartflago liofilizado, que segun e llo s présenta ventajas cier  
ta s .
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Una de e lla s , e s  la  facilid ad  de su msinipulacion; el 
cartflago s i  e s  de un enferm o m enor de euarenta afios e s  facilm en te  m a­
ne j able y se  puede m odelar muy bien. E sto  se  debe a la  fa it a de c a lc if i-  
caciôn  del cartflago en e sa  edad.
E l cartflago debe co n serv a rse  seco , pero debe rehi - 
d ratarse  algunas horas antes de la  in terven ciôn . Entonces ten em os e l  
tflago ca s i en la s  m ism a s condiciones que la s  que tenfa cuando fué extruuM 
(figura 84, HELD).
P oster iorm en te  debem os rea liza r  con trô les clfnicob, 
rad io lôg icos e h isto lô g ico s .
L os resu ltados c lfn ico s  efectuados en su c e s iv a s  r e v i­
s io n e s , nos arrojan un resultado excelen te  en los s e is  p rim eros m e se s  y 
hasta  e l afio. P o ster io rm en te  en e l 70% de lo s  enferm os in terven id os, se  
produce un p roceso  de reab sorciôn  del cartflago , que en algunos ca so s  es  
su p er ior  al 75 % del in jerto  in ic ia l.
A tra v és  de lo s  e stud ios rad io lôg icos, podem os o b s e r ­
var la  evoluciôn  y la  transform aciôn  del in jerto . Considerando que un fr a g ­
m ente de cartflago co sta l de una p ersona de m enos de 40 afios e s  ra d io - 
transparente y que la s  radiograffas de la s  c r e s ta s  a lv eo la res  e levad as por 
in jer to s  de cartflago m uestran  la  apariciôn  de partes radiopacas, debem os 
adm it!r dos posib iiidades: se  ha producido una ca lc ificac iôn  am orfa en e l 
seno del cartflago o bien e s te  ultim o ha sido  transform ado en tejido m ine-
- 158 -
r ali z ado. L as rad iograffas dem uestran que am bos p r o c e so s  son p osib le  s .
E l te r c e r  elem ento que es  sin  duda alguna e l m âs c ien -  
tffico , e s  e l control h isto lô g ico .
En lo s  ca so s  en que se  produjo una e lim in a ciô n  parcia l, 
lo s  estudio s h isto lô g ico s dem ostraron que e l tejido ca rtila g in o so  no se  
tran sform a en tejido ô se o . E s poco a poco reab sorb id o , segun un p roceso  
m uy lento, por un tejido r ico  en fib rob lastos.
En H ambu r go, SCHUCHARDT (93) se  d éc la ra  p artida­
r io  de la  a lveop lastia  por autotransplante cartilag in oso  en lo s  ca so s  en que 
e x is te  una atrofia total de la cresta  a lveo lar, y e l  cuerpo de la  mandfbula 
e s tâ  muy reducido.
En e s to s  c a so s , segun é l, e l  d escen d im ien to  del suelo  
de boca por lo s  m edios q u irûrgicos no e s  p o sib le .
PHREIFER y KAPOVIT basândose en lo s  éx ito s  obteni­
dos por SCHUCHA.RDT después de 1946, han encajado en su  c lfn ica  la  p las- 
t ia  recon stru ctora  de la  c r e s ta  a lveo lar con auto cartflago co sta l, que es  
m uy re s is ten te  a la s  d eform acion es.
E llo s  practican  e sta  técn ica  cuando todas la s  p o s ib iii­
dades proté s ic  as han sido  ya d escartad as. L os resu ltad os obtenidos por 
e llo s  fueron buenos en un princip io , y m edianos a p artir  de lo s  d ieciocho  
m e se s , debido al p ro ceso  de reab sorciôn  del cartflago .
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T écn ica  operator la : Se com ien za  con lo s  in d isp en sa ­
b le s  estu d ios rad io lô g ico s  m andibulares.
Se tom a una im presiôn  de la  m andibula y se  hace un 
m odelo en r és in a  que reproduzca lo s  contornos m andibulares.
La m aqueta de résin a , e s to s  au tores la  construyeron  
separadas en dos p iez a s . E stas dos p ieza s  p oseen  un anclaje en e l centro  
de form a que se  pueda im pedir su desplazam iento .
E l acto quirùrgico propiam ente dicho com ienza por 
una pequefla in c is iô n  sag ita l en m edio del fondo de su rco  vestib u lar. Con 
la  ayuda de un despegador se sépara la  fibrom ucosa  hasta  la région  de lo s  
m o la r e s .
De cada lado se créa  un tûnel que p erm itirâ  la  introduc 
ciôn  de la s  dos p ieza s  de la  m aqueta, cuya altura se r a  correg id a  segûn la  
ten siôn  que tenga la  fibrom ucosa.
E l arco  co sta l lo  e leg im o s com parando con la form a y 
e l  g rosor  de la  m aqueta. Segûn Schuchardt cada p ieza  co sta l debe llevar  
una pequefia porciôn  ô se a  que nos p erm itirâ  la  o s if ica c iô n  entre el tra n s­
plante y e i cuerpo de la  mandfbula en la région  de lo s  m o la res .
C errada la  in cisiôn  torâ c ica  se  m odelan lo s  dos trozofa 
del arco  c o s ta l dândoles la  form a y la  longitud exacta  de la  m aqueta.
En la  boca lo s  dos transp lantes serân  introducidos y 
engranados. No e s  n e ce sa r ia  la  plaça, pues la  ten siôn  de la  m ejilla , y la  
p resiô n  de la lengua m antienen al cartflago en su p o sic iô n .
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Las p rô tesis  son colocadas después de d iez dias de 
la  in tervenciôn  al objeto de in m ov ilizar  e] transplante.
R esu ltad os: Los autores nos habian de 23 reco n stru c-  
c io n es  de cresta  a lv eo la res , por transplantes ca rtila g in o so s.
En tr è s  ca so s  tuvieron una u lcéra  de decùbito debido
a la  p rô te s is .
O casionalm ente observaron irr ita c io n es  del nervio  
m entoniano, todas e lla s  p asa jeras.
En ningun3 de sus ca so s  ex istiero n  reab so rc io n es  del 
cartflago su p er iores al 25 %, en e l p rim er aflo. A partir de lo s  d ieciocho  
m e se s , e sta s  reab sorcion es fueron su p er iores al 60% ,
S CHU LE (94), en e l Servi cio del Dr. Rheinwald, p er-  
ten ecien te  a la  U niversidad de K iel, y concretam ente a la câtedra del pro- 
fe so r  K reyderisteiii, p refie  re las p la slia s  vestib u lares a base de in jertos  
de m ucosa bucal.
T écn ica : Incisiôn  m ucosa, sobre e l lado vestib u lar de
la  c r e s ta  a lveo lar .
Separaciôn de la  m ucosa hasta e l borde in fer ior  del la -  
bio, teniendo mucho cuidado con no cortar e l p er io stio . En e l  caso  del 
m axilar sup erior, la  esp ina nasal anterior debe se r  reducida.
Suturam os e l colgajo m ucoso al p er io stio , s iem p re  en 
su porciôn m âs in fer ior .
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O btenem os lo s  in jertos de la  m u cosa  bucal del c a r r i-  
llo , concretam ente; e s  n ecesa r io  tener mucho cuidado con la  term inacion  
d el conducto de Stenon para no dafiarlo.
E l injerto m ucoso se  rem od ela  y se  adapta al m axilar, 
suturândolo al p er io stio . La sutura debe p asar  d el in jerto  al p er io stio , y 
de é s te  otra vez al in jerto , para darle a sf una buena fijaciôn .
Una vez obtenida una buena su p er fic ie  de adaptaciôn  
d el in jerto  a la  m ucosa, e l in jerto  es  adaptado estrech a m en te  al hueso, 
pero sin  p resiôn , por m edio de pequeftos d a v o s  in ox id ab les. E sto s  d a ­
vos son fijados al reborde a lveo lar.
Ocho dfas m âs tarde se  retiran  la s  suturas y lo s  d a ­
vos, e s to s  u ltim o s con unas pinzas e s p e c ia le s .
R esu ltad os: E ste  grupo de ciru janos habfa rea lizad o  
h asta  e l afio 1962, ciento ochenta p la stia s  de e s te  tipo.
De e s ta  ca su fstica  sô lo  pudieron seg u ir  e l control de 
ochenta y ocho, pues e l resto  debido a la  d ista n cia  no volv ieron , suponien  
do e l no ten e r  otras n otic ias que lo s  resu ltad os fueron  sa tis fa c to r io s .
En lo s  en ferm os con tro lados, se  m idiô la  altura del 
p ro ceso  a lveo lar inm ediatam ente después de la  p la stia , y p osteriorm en te  
en la s  s e s io n e s  de control, hasta un m âxim o de cinco aftos d espués de la  
in terven ciôn  qu irûrgica , (figura 85).
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E sta  estab ilizac io ii, sô lo  apurece en lo s  ca so s  do p r é ­
te s t s  bien constru idas y nunca se ha perdido en altura por encim a del 
vein ticin co  por ciento.
En propi a exp erien cia , e s ta m o s de acuerdo con lo s  r e ­
su ltados obtenidos por e sto s  autores, pero n o so tro s  no lo s  hem os co n se -  
guido con e l tipo de sutura que e llo s  usan.
R esu ltados tan buenos lo s  hem os obtenido con in jertos  
d érm ico s y m u co so s , pero con e l tipo de sutura explicado y dibujado en su 
apartado co rresp o n d ien te .
FRANCOIS BARRI (95), en 1962, hizo una com unica­
ciôn de dos c a so s  en lo s  cuales usaba "injertos ô se o s  h eterogén eos, para  
reco n stru ir  e l reborde a lveo lar .
A parté de r e so lv e r  con e s te  tipo de in jertos lo s  p ro ­
b lem as p rep ro tés ico s , é l lo s  une tam bién en todo tipo de cirugia  m a x ilo -  
fa c ia l.
B a rr i p refiere  es te  tipo de in jer to s , pensando en la  
suscep tib ilid ad  de lo s  p acien tes, y e vit an do a s i nuevas c ic a tr ice s  que pue- 
dan agravar su e s t  ado p siqu ico .
L os resu ltad os obtenidos por é l son ex ce len tes  y no ha 
tenido rechazo e l  in jerto  por parte del organ ism o recep tor .
En su S erv ic io  usan s iem p re  in jerto  ôseo  de tern era , 
su m in istrad os p or e l banco de huesos del Institute M erieux de Lyon.
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E l nos dice que ha usado e l in jerto  fr ig o r ifica d o  y l io ­
filiza d o , decid iéndose û ltim am ente por e s ta  nueva prep araciôn .
Segûn e l autor e l  m odelam iento de lo s  contornos ô seo s  
" esta  p erfecta  y defin itivam ente asegurado con e l  hueso h etero g én eo s. Una 
vez  fijado e l piano p er iô stico  en una e s fe r a  fib ro sa , e s te  hueso  no tiene  
ninguna tendencia  a cam biar de form a, de volum en o de s itu aciôn " .
En uno de su s  en ferm os re a liz ô  un estu d io  b iôp sico  a 
lo s  tr è s  afios de h aberle colocado e l  in jerto .
E xam en h isto lô g ico
"El fragm ente som etido a exam en e s ta  constitufdo por 
pu()ucnas lûrninas ôwuaw law cualcw owlan en wu m ayor p arle  dt;whabiUala.:.
No se  ob serva  ningûn borde owteoblÛBtico, ningun oHl(?ociio, lo s  esp a e io s  
m ed u lares e s t  an ocupados por una p ro liferaciôn  conjuntiva im portante, en 
la  eu al s e  ven algunas cé lu la s  gi gante s a cu erpos extraflos"  (D ecalcificaciôn  
alcohol n ftrlco  al 7 %. C oloraclôn hem aU-eoH lna).
E l D r. B a rr i, antes de in ter v en ir  qu irûrgicam ente r e a ­
l iz a  una p laça  p rov ision a l de a cr ilico , que le  s ir v e  para ca lcu la r  e l  tam a-  
fio d el in jer to .
N os d ice en su com unicaciôn cuânto tiem p o tran scu rro  
en tre  e l tiem po quirùrgico y e l m om ento de h aeer  la p rô te s is  défi nid va.
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E l D r. B arr i, nos habla en su com unicaciôn de dos 
ca so s  in terven id os, segûn la  técn ica  arrib a  apuntada.
No oponem os nada a su s  buenos resu ltad os, pero pen- 
sa m o s que dos ca so s  solam ente no son m uy va lorab les para tom ar una 
actitud defin itiva.
Tam poco nos d ice e l  tiem po que ha se  gui do rcvisando  
il CHOU don riifri n ios.
REHRMANN (96), en D ü sse ld orf, habla de la  c o r r e c ­
ciôn de la  c r e s ta  a lveo lar  àtrofiada por m edio de una elevaciôn  d irecte  
con in jertos ô se o s  o ca rtila g in o so s . E ste  proced im iento  se  opone a aquel 
otro de la  e levaciôn  re la tiv e  de la  c r e s ta  a lv eo la r , por m edio de un d e s ­
cendim iento del vestib u le  bucal y del su e lo  de la  boca.
Rehrmann nos lla m a  la  atenciôn  sobre e l punto que la  
e levaciôn  absolute del p roceso  a lv eo la r  a trôfico  s irv e  no solam ente para  
reem p lazar e l  hueso reabsorb ido, sino tam bién para reforzar  la  m andibu­
le  y ev itar  a s f  una p osib le  fractura e spontané a.
E s  e l  autor, tajante en lo  referen te  a lo s  in jertos a b a ­
se  de a c r f lic o s .
La inclusiôn  de rés in a  no corresponde a la s  exigenciat; 
de la  operaciôn . La irr itac iôn  provocada por in c lu sio n es  a r tific ia lo s  acoic  
ru la  dogcnornciôn y  la  reab sorciôn  ô se a . For e so  todo su e(|uipo sr  d é c la ­
ra  abiertam ente partidario  del in jerto  ô se o  o ca rtila g in o so .
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A p esar  de esta r  viviendo en la  era  de lo s  antib ioticos, 
siem p re  se  produce una atrofia del injerto; de aqui que sea  n ecesa r io  p r e ­
v eer  e sa  atrofia  a la  hora de co locar e l  in jerto  y so b r e -e lev a r  lig era m en ­
te ]a c r e s ta  a lveo lar .
E llo s  obtienen m ejo res  resu lta d o s con lo s  in jertos c a r ­
tila g in o so s  que lo s  introducen debajo del p er io st io , procedim iento p r e c o ­
nizado m uchos aftos antes por P op esco  en Rum ania y por Brachm an en Ru- 
s ia .
P ara  evitar en e s to s  c a so s  la  atrofia p o st-op eratoria , 
Schuchard u tiliza  desde hace aftos cartilago  autop lastico .
Rehrm an com ienza su técn ica  con la  preparaciôn  de la  
zona recep tor a del in jerto . R ealiza  una in c is iô n  v ertica l de un centim etro  
de larga  en zona vestibu lar y a n ivel d el in c is iv o  la tera l. A p artir  de esta  
in c is iô n  la  fibrom ucosa e s  despegada hasta la  altura de la  m uela del ju i-  
cio  y se  procédé a una esp ec ie  de tu nelizaciôn . La m ucosa debe s e r  d esp e ­
gada de ta l m anera que e l injerto pueda d e s liz a r s e  facilm ente y que poda- 
m os ev itar  su desplazam iento de un lado a o tro .
P o ster io rm en te  se  prépara un m odelo de a c r ilico  que 
e s  adaptado a la s  p ieza s  ca r tila g in o sa s. Las dos p iezas ca rtila g in o sa s  
son inm ediatam ente co locadas, una a derecha y  otra  a la  izquierda.
Siguiendo e s ta  técn ica , e l lo s  rea lizan  la  p r ô te s is  d e­
fin itiva  a la s  cuatro sem anas p o ste r io re s  a la  in tervenciôn .
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En la  û ltim a parte de su com unicaciôn Rehrm an r é v i­
sa  muy superficia lm ento  lo s  in jer to s  de p ie l. El esta  de acuerdo con E io -  
lich , en que da m ejor resu ltado la recon stru cciôn  del vestibu le con m u co­
sa  lo ca l, que s irv ién d o se  de in jertos lib r e s  de p iel.
E stam os en com pleto acuerdo con Rehrman, en que la 
elevaciôn  in d irecta  no resu elve  lo s  problem as p ro tésico s . E s n ecesa r io  
la  e levaciôn  dire et a a base de in jer to s .
En desacuerdo con é l, creem o s mucho m âs p ra ctices  
y de m ejor resu ltado lo s  in jertos d érm ico s  o m ucosos que lo s  c a r t ila g i­
n o so s .
WALLENIUS (97) en e l ano 1963 hizo en Suecia  una s o -  
m era rev is iô n  de e s ta s  técn ica s  y a l final de la  m ism a se declarô  p a r ti­
dario de la  profundizaciôn de lo s  su r c o s , con una técn ica  propia, m odifi-  
cando la s  an ter io res.
En su b rev isim a  rev is iô n , hace un recorrid o  desde las  
técn ica s  a base de in jertos ô seo s  y  ca rtila g in o so s  hasta lo s  im plantes m e-  
cân icos en d o -ô seo s , pasando por lo s  in jertos lib res  de p iel y m ucosa .
E l se  déclara  partidario  de in jertos de m ucosa  bucal, 
en sustituciôn  de aquellos de p ie l tom ados de nalgas o m u slo s. N os dice  
(|Ui* enlofi Inji'i'toM nu I irnrn ri mb;niu co lor  y ronsi.'itrnria que la nuirofia 
yugal y sobre todo segûn su ex p erien cia  no se  adhieren fâcilm ente a la s u ­
p erfic ie  ô sea .
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P o r e l contrario p ien sa  que lo s  in jertos lib r e s  de p ie l 
deben rea liza r  se  en aquellas c ircu n stan cias en la s  que e x iste  una gran  
pérdida de m ucosa, com o podria se r  en una r e se c c io n  tum oral.
A cerca  do la p lastia  sub m u cosa  de O b w egesser , on 
efecto  e s  relativam ente sim p le , pero tiene e l inconveniente de que se  r e a ­
liz a  con una vi.siôn muy lim ilada, y csu anm cnla cl c icsgo  dc con q d icacio  
ne s .
M étodo de W allenius
La in cision  se p ractica  sob re  e l  reborde a lveo lar , en ­
tre la  m ucosa fija y la m ucosa m ovil. Inm ediatam ente com ienza con d i­
secc io n  rom a, hasta lie  gar a accid en tes anatom icos que r e sc c a .
Ell e l inaxiia i’ sup erior lib era  la s  im e r c io n e s  del mus* ii 
lo n asa l, del in c is iv o  y s i  fuese n ecesa r io  del canino.
En m uchos ca so s  extirpa la  esp in a  nasal an terior .
En e l m axilar in fer io r , e l  autor en su com unicaciôn  no 
nos habla de ningûn tipo de d e s in ser c io n e s .
Se continua con d isecc iô n  rom a, hasta  con segu ir  la  a l­
tura que se  habia propuesto p reviam ente.
La originalidad del m étodo e s ta  en la  sutura. E l p asa  
la  seda prim eram ente por e l lado frontal d el colgajo desde aqui, se  sutura
I I i !
a p er io stio  y nuevam ente pasa el h ilo por e l co lgajo , esta  vez por su lado 
palatino. Sutura, quedando asi fuertem ente levant ado e l colgajo.
F inalm ente sutura fuertem ente am bos bordes de la  h e -
rida, quedando pues dos lin eas de sutura, com o podem os ob servar en la
figura 86 (WALLENIUS).
ORLENN (98) en e l V eteran ’s H ospital de F ila d elfia , 
p ractica  una com binaciôn de extirpaciôn  de tejido h ip erp lâsico  y de p rô te ­
s is  de a crflico  para r e so lv e r  e l problem a de e s to s  en ferm os.
Segûn él, y sus co lab orad ores, la  gran reab sorciôn  
ô sea  a lveo lar, va acompanada en la  in m ens a inayorfa de lo s  c a so s , de una
h ipertrofia  de la  m ucosa y de la  subm ucosa.
E sta s  le s io n es  e llo s  creen  que son ocasionadas por el 
uso continue y de m uchos aftos de p r ô te s is  m al confeccionadas, o bien por 
un S tre ss  de la  m asticaciôn  debido a una m ala oclu siôn .
O casionalm ente o tras ca u sa s podrian producir e s ta s  
m ism a s le s io n es; entre é sta s  est an la s  e s to m a titis  u lc e r o sa s , e l pénfigo, 
la s  le s io n e s  e lé c tr ic a s , etc .
Su técn ica  q u irûrgica  com ien za  con una in c is iô n  a lo  
largo de todo e l reborde a lveo lar, y en la  lin e  a m edia . Una vez separada  
;a m ucosa , con b istu rf rea liza  muy cuidadosam ente la  extirpaciôn  de toda 
la  zona h ip erp lâsica , enviando la  p ieza  para su estud io  h isto lô g ico .
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Inm ediatam ente term inada la extirpaciôn del tejido !
h ipertrôfico  introduce en ambos m axilares las dentaduras previam ente :
confeccionadas levantando unos 7 mm la  d im ensiôn  vertica l del en ferm o. i
j
A la s  dos sem anas del acto quirùrgico la s  dentaduras j
j
colocadas en e l m omento de la in tervenciôn , son rellenadas con un m ate- !
r ia l p lâ stico  r e s ile n te . E stas dos p laças a s i re llen ad as, la s  debe llev a r  |
e l paciente alrededor de s e is  sem anas, segûn lo s  autores "para m antener j
j
la s  estim u laciôn  fis io lô g ica  de lo s  tejidos y condicionar e l engrosam iento |
a lveo lar , previo a la colocaciôn  de la s  dentaduras defin itivas".
A l térm ino de este  periodo construyen la s  nuevas p rô ­
t e s is ,  m anteniendo el aumento de la dim ension v er tica l.
En la s  v is ita s  siguiente s se observô una m ucosa a lv eo ­
la r  y lab ia l norm al con m inim o traum a en lo s  tejid os.
En e l afio 1963 e l p ro feso r  GINESTET, con su colabo-  
rador MATHIEU (99) hizo una extensa  com unicaciôn sobre cirugia  p r e ­
p ro tésica , extendiéndose muy im portantem ente en e l tratam iento d el v e s ­
tibule bucal por in jerto  d erm o-ep id érm ico .
N os habla de la  im portancia de lo s  cuidados p reop era-  
to r io s , para ev itar la  ex isten c ia  de cualquier tipo de in fecciôn  bucal.
Una vez comprobado que e l estado bucal es  totalm ente  
sa tis fa c to r io , toman unas im p resion es de alginato y realizan  sobre e llo s  
una plancha base con la  eu al toman la  articu laciôn . Sobre e s te  trabajo, 
construyen unas p laças su p er iores e in fer io r es  de a cr ilico .
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En la  p laça correspond!ente a l m a x ila r  in fe r io r  r e a l i - 
zan tr è s  o r if ic io s  para e l paso y reten ciôn  de 1res h ilo s  m e tâ lico s  de a c e -  
ro  inoxidable que serv irâ n  para la  fijaciôn  de la  p r ê te s !s .
Sobre la  p laça del m ax ilar  su p er io r , fijan  a lo s  f ia n ­
c e s  v estib u la res  derecho e izquierdo dos tubos cuadrados y  que s irv en  p a ­
ra  un eventual apoyo cran eal.
Hacon igualmonte troa porforaclones ou la  vorllonU' 
palatina de la  p laça, una m edia y  dos la té r a le s , para  tr è s  h ilo s  tra n sm a x i-  
la r e s .
L as p laças son en ton ces probadas en boca y  adaptadas
cuidadosam ente.
A l lleg a r  a e s te  punto, e s tâ  todo preparado para  c o -  
m enzar la  in tervenciôn  quirûrgica.
Se p ra ctice  una in c is iô n  sob re  e l  reborde a lv eo la r , 
s iem p re  con b istu rf ordinario . R ealizan  e l  d espegam ien to  de la  m ucosa  
y ex c is io n  del tejido fib roso  que e x is ta .
Una vez term inado e l  d esp egam ien to , con la  m ateria  
p lâ stica , que previam ente ha sido sum ergid a  en un liquide an tisép tico  y  
dejada envuelta en com p resas en agua ca lien te , s e  tom a una im p resiô n  
de la  cavidad que ha sido creada.
Se coloca  e s ta  im p resiô n  dentro de la s  p la ça s  p er fo ra - 
das previam ente confeccionadas y fijân d ose en su  exten siôn , s e  tendra una
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idea de la  amplitud d el in jerto  d erm o-ep id érm ico  que s e r a  n ecesa r io  
e lev a r  para co lo carlo  en e l  reborde a lveo lar.
Se e lev a  e l in jerto procurando que no tenga bulbosida- 
d es. E l autor p re fiere  obtener e l injerto de n algas.
E l Injerto, con su cara  cruenta h acia  e l  ex ter io r  es  
colocado muy cuidadosam ente sobre la  p laça , s in p lieg u es ni tra cc io n es.
Se co loca  la  p laça con e l  in jerto  en la  cavidad creada  
qui rûrgi cam en te . Cuando se  trata  de'un m axilar  in fer io r  la  p laça  base en -  
cargada de m antener e l  in jerto , es  fijada al m axilar por tr è s  ligaduras  
c ircu n feren c ia les , in trcducidos con la  ayuda de un R everd in .
Cuando se  trata  de un m axilar  su p er ior  desdentado, 
la  p laça base es  m antenida por apoyos extra  - cr a n ea le s , y por h ilo s  tra n s-  
m a x ila res , con o s in su sp en sion  en la  esp ina nasal.
En e l p o st-op eratorio , e l  in jerto se  adapta bien, pero  
con serva  durante m ucho tiem po un color d iferente del de la  m ucosa; aûn 
a s i e l in jerto soporta m uy bien la  p rô te s is .
La p r ô te s is  defin itiva com ien za  a h a cer la  a la s  tr è s  
sem anas de la  in terven ciôn .
KRAMER (100), en 1963, rea lizô  un estud io  sobre la  
exten siôn  vestib u lar, dândole ta n ta  im portancia a la  técn ica  qu irûrgica  
com o al estudio de la  oclu siôn , para con segu ir una buena esta b iliza c iô n  
p rotética .
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P rim eram en te son tom adas im p resio n es  de alginato  
y se  confeccionan un as b ases de acrflico  am plias, con un buen se lla d o  
p er ifér ico .
P o ster io rm en te , K ram er rea liza  con una fr e sa  de c o -  
no invertido, varias in c is io n es  en la s  su p er fic ies  o c lu sa le s  de am bas p la ­
ç a s .
M odificando la s  p laças de a crflico , se  consigue que la  
oclu siôn  de la s  p laças sea  p ara le la  a la  line a pupilar.
En e s te  est ado cualquier adiciôn o sutracciôn  en la s  
p laças de a crflico  puede con segu irse  fâcilm en te, para e sta b iliza r  com -  
pletam ente la  oclu siôn .
En un estudio anatôm ico de la  mandfbula, debem os r e -  
cordar que la  zona de la  s fn fis is  m enton!anas, o m as am pliam ente la  zona  
com prendida entre am bos forâm enes m entonianos, ca rece  de estru ctu ra s  
v a scu la res  o n erv io sa s  im portantes.
E sta  ârea  s e  de be em p lear mucho qu irûrgicam ente, rea-  
lizando en e s ta  zona la  m ayor extensiôn  vestib u lar p osib le . Sera la  zona  
m âs im portante de reten ciôn  de la  p laça in fer io r .
K ram er r e a liz a  una in c is iô n  horizontal de la  ca ra  v e s ­
tib u lar. Serâ  la  zona m âs im portante de retenciôn  de la  p laça in fer io r .
K ram er p ra ctice  una in c is iô n  horizontal en la  ca ra  v e s ­
tibu lar inm ediatam ente debajo de la  cresta  a lveo lar  y llegando en profun-  
didad hast a e l  p er io stio .
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En am bos extrem os de esta  in c isiôn  se  practican  otras 
dos la té r a le s  hacia e l borde in fer ior  de la  mandfbula.
E l despegam iento m u co -p er io sta l se  rea liza  con p e-  
riostotam o lo  m âs profundam ente p osib le , cuidando no le  s ion ar lo s  n er-  
v io s  m entonianos.
E l colgajo e s  mantenido en p osiciôn  durante unos m i­
nutes, realizando p resiôn  con gasa iodofôrm ica  para coadyuvar a ev itar  
la  hem orragia .
En la  m ayorfa de lo s  ca so s  K ram er sutura y deja que 
s e  ep ite lice  por segunda intenciôn.
L as p laças rea lizad as previam ente, se  m antienen en 
boca por m edio de punto s de transfix iôn , que pas an por la s  mue s c a s  r e a ­
lizad as previam ente en am bas p laças de a cr flico .
F . URBAN (101) de la  U niversidad  de P raga (C h eco es-  
lovaquia), en 1966 rea lizô  una som era  rev is iô n  de la s  técn icas ex ista n tes  
de cirugfa p re -p ro tés ica , resum iéndolas todas en dos apartados:
a) T écn icas cuyo objetivo e s  e lev a r  e l reborde a lv e o ­
la r .
b) T écn icas que e le  van dicho reborde in d irect am ente, 
realizando una profundizaciôn del vestfbulo, o descendiendo e l su e lo  de 
boca.
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E ntre la s  p rim eras p racticô  e l  in jerto  ô seo  de c r e s ­
ta  ilfa c a , y e l  de cartilage  co sta l, teniendo m ejor resu ltad o  con e l  p r i-  
m ero , aunque s iem p re  ex istiô  una gran rea b so rc iô n  ô se a .
R efir ién d ose  a lo s  im p lan tes m e tâ lic o s  en d o ô seo s, c o ­
m o p roced im ien tos q u irû rgicos para con segu ir  estab ilid ad  p r o té s ic a , d i­
ce  que no m erecen  la  m ener garantie al r e sp e c te .
En e l cam pe de d escen d im ien tos v e s tib u la r e s , despué s 
de haber considerado ventajas e inconven ientes Urban nos d ice  que en su 
c lin ica  so lam en te se  r e a liz a  e l descendim iento  v estib u la r  en la  zona del 
m entôn, e s  d ec ir , en la  zona com prendida en tre  am bas " forâm enes m en -  
-tonianos". A si s e  év ita  todo p osib le  trau m atism e o le s io n  a dicho s  n erv io s .
Segun é l, unas v eces  e s  su fic ien te  con e s te  d esc e n d i­
m ien to , p ero  en o tras o ca sio n es  se  debe acom pafiar con una d es in serc iô n  
d el m uscu lo  m ilih io id eo .
Segun é l, unas v eces  e s  su fic ien te  con e s te  d e sce n d i­
m iento , pero en o tra s o ca sio n es  se  debe acom pafiar con una d es in serc iô n  
d el m uscu lo  m ilih io id eo .
En ca so s  ex trem o s, cuando s e a  n ec esa r io  la  c o lo c a - 
ciôn  de un in jerto  de p ie l, é s te  debe ten er ex c lu siv a m en te  la  longitud que 
e x is ta  en tre am bos fenôm enos m entonianos.
L os resu ltad os obtenidos segun  su equipo son  buenos a 
corto  p lazo , pero se  produce con mucha frecu en c ia  una vu elta  a la  p osic iôn
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in ic ia l a l térm ino d el aflo, producida bien por la  reab sorciôn  del in jerto  
de p ie l, b ien por la  d es in sercc iô n  m uscu lar en un lu gar or ig in a l.
N u estra  p osiciôn  referen te  a lo s  im plantes en d oôseos, 
com o m étodo para r e so lv e r  lo s  problem as de reab sorciôn  a lv eo la r , e s  
id én tica  a la  de Urban, no m ereciéndonos la  m ejor garantia.
Tam bién pensam os igual refere iite  a la  reab sorciôn  
grande de lo s  in jertos ô se o s  o ca r tila g in o so s.
En cuanto a lo s  in jertos d érm ico s, creem os que no ob- 
tienen  m ejo res  resu ltad os por suturar m u cosa  p er io stio .
En 1964, PROP PER (102), en C alifornia, p résen té  va-  
Tdos c a so s  de ex ten siôn  a lveo lar  usando in jertos m ucosos pro cedent e s  de 
b oca. E l intente fué rea lizad o  creyendo que prenderian m âs fâcilm en te  
que lo s  in jertos tom ados a d istan cia .
T écn ica  q u irû rgica: En la  m ucosa  bucal, se  puede o b ­
ten er  un in jerto  de 1, 5 a 2 cm  de ancho por 3, 5 a 4 cm  de largo . Si se  ne- 
c e s ita r a  m âs tejido, s e  deberia  tom ar otro in jerto  de la  otra m ejilla .
E s  muy im portante r e sa lta r  que antes de obtener e l  
in jerto , s e  debe id en tifie  ar e l  o r ific io  de sa lid a  del conducto de Stenon, 
para ev ita r  to ca r le  durante e l procedim iento qu irûrgico.
E l in jerto  e s  delim it ado por m edio de in c is io n es  que 
llegan  h asta  e l  tejido con ectivo . A se r  p osib le  se  debe dar una form a o v a -  
lada, s iem p re  teniendo p résen te  la  longitud a cubrir.
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De spues de obtener e l in jerto , lo s  bordes de la s  in c i ­
s io n e s  se  deben aproxim ar al m âxim o y suturar m eticu losam en te con s e -  
da 000.
Injerto : E l injerto e s  colocado en una so luciôn  sa lin  a
n orm al,
E l tejido adiposo subm ucoso e s  rem ovido con t ije r a s  
de d isecc iô n , para obtener al m âxim o posib le  un tejido muco so puro.
P ropper, no rea lizô  e s ta  extirpa ciôn de tejido adiposo  
en lo s  tr è s  p r im ero s c a so s , j aunque e l resu ltado fué sa tis fa c to r io , cree  
que son  m âs duraderas quitando e l  tejido adiposo.
Mandfbula: Se p ractica  una in c isiôn  en e l borde m u co-  
gin giva l, donde se  qu iere p racticar la  ex ten siôn .
Se r ea liza  e l despegam iento muco so , hasta la  profun- 
didad que se  qu iere con segu ir . La d isecc iô n  debe s e r  cuidadosa p ara  no 
le s io n a r  p er io stio .
En o ca sio n es  rea lizan  d es in secc iô n  m u scu lar.
E sta  m ucosa  despegada y descendida es suturada a p e ­
r io s t io  en la  por ciôn m âs baja del su rco .
E l in jerto  de m ucosa bucal e s  colocado en su ca ra  cruen  
ta  sob re e l  p er io stio  y suturado con catgut. A sf se  consigue una râpida ep i-  
te liz a c iô n , mucho m ejor que s i  tu vie se  que reep ite liza r  por segunda in ten ­
ciôn .
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N orm alm ente se  produce una pequefla zona de tejido  
n ecro tico  a lrededor del in jerto  que se  desprende a lrededor de la s  dos 
sem a n a s.
Cuando e l injerto de m u cosa  bucal, es  m ayor de 3 cm , 
de la rgo , conviene co lo ca r le  encim a una so b r e -p r es iô n  extraoral que fa ­
c ilita  su ep ite liza c iô n  e im pide la  form aciôn  de un gran edem a.
N aturalm ente, es n ec e sa r io  r e a liz a r  la  técn ica  lo  m âs  
asép ticam en te  p o sib le , y con una co rrecta  h em o sta sia , pues la  h em o rra ­
g ia  en la  zona de recep ciôn  del in jerto , puede d estru ir  a é s te .
Propper term ina su com unicaciôn  asegurando que sus  
tr e c e  c a so s  a sf t rat ado s h an resu ltado un verdadero éxito .
En e l aflo 1967, MACINTOSH (103), en D etroit (USA), 
s e  h izo  eco  de todos lo s  problem as de cirugfa  p rep ro tésica , realizando  
una com unicaciôn , en uniôn de O b w egesser , en la  eu al rev isab a  todas la s  
té c n ic a s  de e s ta  cirugfa .
R efir ién d ose al m axilar su p er io r , seflala cinco té c n i­
ca s  para r e so lv e r  lo s  problem as p r o té s ico s . La e lecc iô n  de uno u otro  
dependerâ de la  anatom fa m axilar  y del lu gar donde sea  n ecesa r io  la s  e s ­
tru ctu ras sub yacentes.
D e la  vestib u lop lastia  sub m u cosa  de O b w egesser  hace  
una d efen sa  im portante, basândose en e l  poco r ie  s  go quirûrgico a que e s  
som etid o  e l  p acien te .
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A la  vestib u lop lastia  segu ida de ep ite liza c iô n  secunda ­
r ia  le  encuentra m ayor es  problem as, y opina que siem p re se  debe ext j r - 
par la  esp ina n asa l anterior.
La su p erfic ie  p er io sta l expuesta hasta la  term inacion  
de la  reep ite liza c io n , e s  m o lesta  siem p re para e l enferm o y es  muy f â ­
c ilm en te  in fectab le .
De la s  técn ica s  a base de in jerto , opina que son m as  
n e c e sa r io s  en la  mandfbula que en e l m ax ilar . Los dos tipos de in jertos  
d érm icos: de m u cosa  yugal, o de in jertos a d istancia , le  parecen  m uy p o­
s it iv e s .  E l, p ien sa  que lo s  y ugales de m âs fâ c il prendim iento, deben usai - 
s e  cuando la  su p er fic ie  a cubrir e s  pequefla; lo s  in jertos a d istan cia , so  
bre todo de m u slo , son n ecesa r io s  en aquellos ca so s  en lo s  que n ecesitan  
una su p erfic ie  im portante para cubrir.
Tanto utilizando una técn ica  u otra la  con stru cciôn  de 
la  dentadura debe com enzar e l m ism o dfa de retirada la  sutura.
E x isten  m uchos en ferm es en lo s  eu aie s la  retenciôn  
de su  m axilar  en la  parte anterior y en la  parte m edia e s  m uy buena, pero  
basculan  im p ortantem ente en la  porciôn p o ster io r .
La tuberoplastia  tiene por m isiôn  la  rep o sic iô n  de lo s  
te jid o s  blandos, del m axilar sup erior, p o ster io re s  a la  tuberosidad.
E sta  intervenciôn  fué d escr ita  al m ism o tiem po, pero  
independientem ente, por CELESNIK y por REICHENBACH (104) y m odifi 
cada p oster iorm en te  por O b w egesser .
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En aquellos en ferm os en lo s  cu ales no ex iste  buena 
reten ciôn  an tero-la tera l, ni p o ster io r , se  debe p racticar  una com bina- 
ciôn de la  tuberoplastia  con una vestib u lop lastia , bien sea  de segunda  
reep ite liza c io n  o bien con injerto lib re .
En aquellos ca so s  en lo s  cu a les  la  reab sorciôn  del r e -  
borde a lveo lar es  tan ex tie iu a  que cl hueso alveolui easi praclicanu'nte  
ha d esaparecido, no e s  su ficien te ninguna de la s  técn icas an ter io res.
En e s to s  ca so s  ex trem o s, segun M acintosh, la  rehabi- 
litaciôn  p re -p ro tés ica  se debe re a liza r  con un in jerto  ô seo  o cartilag in oso .
E ntre e l le s ,  p refieren  e l  ô se o , por tener un m enor  
porccntaje de reab sorciôn . E n  la actuâlidad se  usa h a e s o  de cresta  ilfaca  
cm l a  niMiiiirhii hi y luUMa) d» r o n l i l h i  <<n e t  m a x  11 a i ,  dt - l i idn ;i «|ue e  I l i a e a u  
co sta l e s  m âs fâcilm en te redondeable.
R esp ecte  al m axilar  in fer io r , pue den r e a liz a r se  la s  
m ien ias técn icas que en e l m axilar su p er ior , excep te  la tu l)erop laslia .
Laf! ve.'ii iiu ilep lastias con I n j e r l n  fît>n mnelie man el lea 
c e s . Deljomos tener muy présenté a la  hora de la d isecc iôn , a lo s  nervios  
m entonianos para no lesio n a r  a ninguno de e l lo s ,  acarreando con e llo  al 
enferm o la s  consabidas m o le stia s  de la  in sen sib ilid ad .
Siguiendo a la  e scu e la  su iza , e sto s  am ericanos opinan 
que en la  mandfbula obtienen m ejores resu ltad os combinando la  v estib u lo ­
p la stia  con un descendim iento de todo e l su e lo  de la  boca. R esp ecte  a e ste
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punto opina que no e s  n eccsa r ia  la  d es in sercc iô n  m u scu la r  com pléta, a 
n iv e l de la s  a p ô fis is  geni, siendo suficien te e l d escen d im ien to  a e se  n i-  
v e l.
R efir ién d ose  a lo s  in jertos c a r tila g in o so s  y ô se o s ,  
su s punto s de v ista  son  exactam ente igu a les para e l m a x ila r  su p er ior , 
p refirien do s iem p re  e l in jerto  procedente de c r e s ta  il ia c a , que e l de c a r ­
tila g e  co sta l, aunque e s te  ultim o se  encontrata lio filiz a d o .
En su s co n sid eraciones p o st-o p e r a to r ia s , nos habla  
de la  pérdida de un buen porcentaje de la  a ltura  con se  guida en e l tra n s-  
cu rso  d el p r im er ano.
M uchos pacientes padecen tr ism u s  de s pué s de una tu ­
b erop lastia , probablem ente causada por una in flam aciôn  postoperatoi-ia  
d el m uscu lo  p terigo id eo  interne.
En 1969, STEINHAUSER (105), en Z ürich , habla de 
lo s  resu ltad os obtenidos hasta dos aflo s an tes. En e s a  época habian r e a ­
lizad o  en 500 p acien tes e l descendim iento del su e lo  de boca y la  v estib u lo ­
p la stia  con in jerto  de p ie l. Los resu ltad os obtenidos fueron sa tis fa c to r io s .
En su articu le , S teinhauser, e s ta  de acuerdo con la  
opinion de Schudardt recom endando que la  su p er fic ie  p e r io sta l s e  debe c u ­
b r ir  con in jerto , y no d ejarla  a que ep ite lice  por segunda in tenciôn .
E n e s te  articu le , e l autor se  d éc la ra  partidario  del in ­
jerto  obtenido de la  m u cosa  ora l, que segun é l e s  la  m âs idônea por p r o ­
céd er  de la  m ism a  cavidad donde se  va a co lo ca r .
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E l problem  a quo reprosont.a, os qiu‘ so lo  st* piudr oi. 
ten er  una pequefla cantidad para transp lantar.
C onsideraron la obtencion de m ucosa vaginal, pero In 
descartad a  al no p o seer  la s  m ism a s c a r a c te r is t ic a s  que la  m u cosa  oral.
En la  l i t e ratura am erican a , ex istian  ya publicacioaes  
sobre transplante de m ucosa oral, entre e llo s  lo s  publicados por P ro p p e i  
y Mat ras.
A m bos autores obtenian la  m ucosa por ex c is io n  a nive 
de la  m ejilla . E l defecto era  cerrado ho r i z ont aim  ente, o de j ado a una o})i 
te liz a c io n  secundaria . Los in jertos eran  suturados d irectam ente a la s u ­
p e r f ic ie  p er io sta l.
Steinhauser com enzo a u sa r  e l  e lectroderm atom o u s .ni 
por C astroviojo  dos do 1050. Esti', lo usaba para oblonor pocpioflas /oii.i.; 
de m ucosa  ora l, que p osteriorm en te u s aba para proced im ientos reco n s-  
tru ctiv o s  a n ivel de la  orbita.
R ealizando una pequefla m odificacion  en e s te  d e r m a t o -  
m o, com enzaron a u tiliza r lo  e s te  grupo de am erican os.
E llo s  obtienen en cada m ejilla  in jertos de 4 cm  de la r ­
go por 1, 5 cm  de ancho. N os inform an de que en varios c a so s , la  papila  
d el conducto parotideo habia sido inclu ida en e l  in jerto , s in  ningun tipo do 
com p licac ion es.
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En lo s  ca so s  en que fu ese  n ecesa r ia  m âs m ucosa, ob- I
I
tienen  un fragrncnto adic.ional do la m ucosa  did la bio in fer ior . i
En lo s  ca so s  en que n ecesitaran  una m ucosa de m ayor |I
g ro so r , la obtienen, ajustando e l m ucotom o. I
En su ca su istica , d ie c is e is  ca so s , la  com ple reg en e- |
!
racion  de la m ucosa tic  no lugar s iem p re, sin la form aciôn de una eseara  
en el lugar de la donaeinu, sieudo iguaIm enie muy rapido el licnipo de epi 
te liz a c iô n  com pléta.
En lo s  estud ios su c e s iv o s , so lam ente volv ieron  a con­
tro l d iez en ferm os. La retenciôn  de la  dentadura fué buena en lo s  d iez pa* 
c ie n le s . Su adhésion m a prriecl a eu s ie le  de e llo s  y no eom plelam m il(' per 
fec ta  en tr è s .
En ninguno de los c a so s  obtuvieron com p licacion es en 
e l  lugar de la  donaciôn.
La m ovilidad de la  lengua no dism inuyô en ninguno de 
lo s  ca so s , y no ex istiô  evidencia  de disfunciôn en la s glândulas s a liv a r e s .
Comparando lo s  resu ltad os obtenidos con e s te  tipo de 
m u cosa , con aquellos otro s obtenidos de "piel a d istancia" , se  declaran  
am pliam ente partidarios de la  técn ica  a base de in jertos de m ucosa  ora l.
No com partim os e l  cr iter io  de Steinhauser de obtener  
in jer to s  de m ucosa bucal muy exten so . A segu ra  en su  com unicaciôn ha- 
b er se  llevado varias v eces  con e l  in jerto  e l  o r if ic io  de sa lida  del conduc­
to de Stenôn. P en sam os que é s te  debe s e r  s iem p re respetado.
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En e l S erv ic io  en e l que trab ajam os, cuando e l injerto  
a obtener es  muy grande p referim os ob ten erlo  de nalgas o de la  cara an­
t e r o -extern a  del m uslo .
En 1971, D. HALL (106), publico una m odificacion  a 
la  técn ica  de vestib u lop lastia  de O b w eg esser .
La ûnica m odificacion  c o n s is t ia  en u sa r  in jertos de 
m u cosa  palatina, en lugar de u sar in jertos de p ie l o de m u cosa  oral.
En su com unicaciôn, e l  autor nos d ice  que usô este  t i ­
po de in jertos prim eram ente en 16 p a c ien tes, y m âs p osteriorm en te  en 
otro grupo de 22 p acien tes.
E l  problem a m âs se r io  que han ten ido, ha sido la apa- 
r ic iô n  de u lcéra s  debajo de la  dentadura. En dos de e s to s  p acien tes, prâc 
ticam ente toda la  m ucosa del paladar duro hubo de s e r  levant ad a.
En otro s nueve p a c ien tes, aunque no tan extens amente 
hubo se r io s  problem as a n ivel de la m u cosa  palatina .
P ara  reducir e s te  porcentaje de form aciôn  de u lcéra s , 
y para acortar e l  tiem po de ep ite lizac iôn , d ecid iô  e l  autor m odificar la 
tom a d el in jerto . P ractican  dos co rtes  de m u cosa , una a cada lado, dejan 
do una gran parte de m ucosa  en e l cen tro .
En e s to s  ca so s  cada una de la s  p a rtes  obtenidas, se  
adapta en una he m i arc ad a de la plaça p rev iam en te  confeccionada. S iem ­
pre con la  cara cruenta en contacte con e l  hu eso  m andibular.
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En cuatro de sus p acien tes apareciô tejido de granu- 
laciôn  a n ivel del in jerto . No fué n ecesa r io  ningun tratam iento e sp e c ia l.
Segun la  cantidad de m u cosa  extirpada, e l  tiem po de 
reep ite liza c io n  varia en tre 3 y 6 sem anas.
La pérdida de la  altura vestib u lar fué m inim a cuando 
se  usaron  grandes in jer to s , y en ninguno de lo s  ca so s  fué su p er ior  a 1/3  
de la  conseguida en e l tiem po quirûrgico.
En e l  ochenta por cien de lo s  casos la  union del in je r ­
to al p ariostio  era  p erfecta , siendo m âs irreg u la r  en e l otro veinte por 
cien to .
En e s te  ultim o punto, la s  d iferen cias de resu ltado ob­
ten idos con lo s  in jertos de paladar con resp ecto  a lo s  de m ejilla , son coii-
s id era b le s , pues en e s to s  u ltim o s la  adherencia  p er io stio -in jer to  no es  
p erfecta  m âs a llâ  de un cincuenta por ciento de lo s  ca so s  in terven id os por 
e l  autor.
P ara  term in ar con e s te  capitulo de rev is io n  de té c n i­
ca s  a base de in jertos hablarem os de la  im port ancia que tiene la  con fec-  
ciôn de la  p r ô te s is  en e l  resu ltado final.
N o so tro s  nos encargam os del enferm o de s de e l p r in c i-  
pio, e s  d ec ir , de su preparaciôn  quirûrgica, del acto quirûrgico y del post
op eratorio .
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En e l estudio p re -p r o té s ic o  después de term inada la  
h isto r ia  y explorada la cavidad bucal, se  tom an im p resion es de am bos 
m a x ila r e s .
Son n e cesa r io s  estud ios rad iogrâficos para juzgar co -  
rrectam en te  la  cantidad de hueso que en realidad posee e l enferm o y p a ­
ra  determ inar s i fu ere  posib le la  situaciôn del nervio m entoniano. P ara  
e s te  fin pueden serv irn o s  muy bien la s  rad iografias panorâm icas y lo s  
estu d io s o c lu sa le s .
En e s te  m om ento se  debe valorar objetivam ente s i  e l 
paciente requiere o no algûn tipo de in tervenciôn  quirûrgica, y s i  a s f  fu e ­
re qué tipo de in tervenciôn  debe p racticarse; descendim iento de su r c o s , 
descend im iento  de su e lo  de boca, ambos con binados, técn icas a b a se  de 
de cii.i l(|ii ir r I i pu (ôsro ,  i i iuroso, l'arl i lag.inoMo), cl c.
Con la h isto r ia , im p resio n es , radiograffas y exam en  
f fs ic o , determ inam os e l  plan defin itive de tratam iento y pasam os segu id a-  
m ente a la  fabricaciôn  del m odelo.
F ab ricaciôn  del m od elo . E l m odelo obtenido e s  ex ten -  
dido hacia  abajo aproxim adam ente en un ângulo de 45°, para aum entar a sf  
la  profundidad del su rco  que tiene el en ferm o, profundidad que d esea m o s  
d arle qu irûrgicam ente.
E l grado exacto de profundidad debem os d eterm inarlo  
con lo s  estu d ios ra d iogrâficos.
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L a m andibula e s  igualm ente descendida en su parte  
lingual hasta  un n ive l que queram os obtener quirûrgicam ente.
E s te  m odelo a s i alterado e s  us ado para r e a liza r  unas 
p la ça s  de a crflico  apropiadas para adaptarse a la  nueva anatomfa a crea r  
y  para poder adapt ar bien e l in jerto  de p ie l.
La in flam aciôn  de lo s  te jid os blandos que es  tan f r e -  
cuente en lo s  en ferm os con grandes reab sorcion es a lveolareà  debe s e r  
recon ocid a  y  tratada antes del acto qu irûrgico. Si fuere n ecesa r io  d eja -  
rfam os al paciente uno s dfas sin  la  dentadura antigua, para que la  m u co ­
sa  e s tu v ie se  en buen e st  ado en e l  m om ento qu irûrgico.
En e s to s  m om entos com ienza e l acto qu irûrgico, d ife ­
ren te  segûn la  técn ica  que hayam os decidido p racticar .
Se com ienza probando la  p laça  de a crflico  en e l  ca m -  
po quirûrgico  obtenido, y se  rea lizan  a llf  la s  co rrecc io n es  que fueren  n e -  
c e s a r ia s .
En m uchos ca so s  entre la  p laça de a crflico  e in jerto  
s e  sitûan e lem en t os blandos com o gutapercha, u o tros productos qufm i-  
cos; s irv en  para dar m ejor rem oldeam iento a la  base.
En e s to s  m em entos se  co loca  e l in jerto , del tipo que 
fu ere , y  de la  zona que hubiese sido obtenido.
Se term ina e l  tiem po quirûrgico, segûn la  técn ica
que s e  practique.
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Ocho d ias m âs tarde se  retiran  su tu ras y  s e  com ienza  
a r e a liz a r  la  p rô te s is  in fer io r . E s aconsejab le h acerla  con b ase  blanda; 
segun  o tro s autores no e s  n ecesa r io  que sea  blanda toda la  b a se .
N o so tro s  p refer im o s h acer toda la  p la ça  en rés in a  
blanda, y  no so lam ente e l  borde que se  adapte a l in jerto . N os basam os  
en que en todos lo s  p acien tes e s  n ecesa r io  re to ca r  la  p r ô te s is ,  y s i  con 
la s  fr e sa s  nos llev a m o s e l  borde in fer ior , en trarfa  en con tacte e l  injerto  
con rés in a  dura, dândonos probablem ente com o resu ltad o  u lc ér a s  de de-  
cûbito.
L os in jer to s  una vez co locad os en la  cavidad bucal, 
tien en  un co lor  blanquecino, m anteniéndose en e s te  tono por un esp acio  
aproxim ado de dos o tr è s  aflos, asem ejândose p o ster io rm en te  mucho m âs  
a la  m u cosa  bucal que le  rodea.
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E x isten  gran num éro de desdentados, cuyo substrato  
anatôm ico no le s  p erm ite s e r  buenos portadores de p r ô te s is , por otro la ­
do p erfectam en te rea liza d a s.
En un gran porcentaje e l m axilar y sobre todo la  m an­
dfbula se n il, sufren un in tenso p roceso  de reab sorciôn  del hueso a lveo lar , 
dism inuyendo por tanto m uy im port antem ente en altura y e sp e so r .
La reab sorciôn  ô sea  e s  m enor en e l m axilar  su p erior  
debido a la  d istinta  e stru ctu ra  ôsea , d istin ta  vascu la r iza c iô n  y m enor  
ca rg a  m a stica to r ia .
L as exodoncias deben s e r  m uy cu idadosas, para evitar  
le s io n a r  la  lam ina extern a  de lo s  m a x ila res .
P r e fe r im o s  para todo tipo de cirugfa p rep ro tésica  la  
a n e ste s ia  general, s i  no e x is te  ninguna contraindicaciôn  orgânica .
L as p ro cesecto m fa s han sid o , dentro del capftulo de 
cirugfa  m enor, la  in terven ciôn  m âs rea lizad a .
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A ntes de re a liz a r  cualquier p rô tes is , e s  n e c e sa r io  e x -  
tirp a r  lo s  torus palatinos o m andibulares que ex istieren .
L as tu b erop lastia s  la s  rea liza m o s s iem p re  en aquellos  
en ferm os de s dent ado s su p e r io re s , cuya tuberosidad c lin ica  e s té  ex trem a -  
dam ente atrôfica . C reem os un e r r o r  p en sar  que la  p r ô te s is  s e r a  esta b le  
exclu sivam en te  con retenciôn  la te r a l y e fecto  de succion .
Som os absolut am ente partidarios de la s  p r ô te s is  in -  
m ed ia tas. T ienen innum erable s ventajas e s té t ic a s , p s ic o lô g ic a s  y f is io lô -  
g ic a s .
R ealizam os p r ô te s is  inm ediatas en dos t ie m p o s . C ica -  
tr izad o  e l grupo p o ster io r  construfm os la  p laça  y rea liza m o s e l  grupo an­
te r io r , con levantam iento de colgajo  y regu larizaciôn  ô se a .
L os fren illo s  a n ter io res  y la té r a le s  que com prom eten  
la  estab ilidad  p ro tésica , deben s e r  extirpados y no lib erad os en la  p laça .
L as h ip erp la sîa s  f ib r o -m u co sa s deben s e r  extirp adas  
an tes de r e a liza r  la  p r ô te s is .
No som os p a rtid a r io s  de la  vestib u lop lastia  sub m u co­
s a  de O b w egesser , por s e r  una té c n ica  qu irûrgica  c iega .
En lo s  en ferm os in terven id os con la  técn ica  de v e s t i ­
bu lop lastia  con ep ite lizac iôn  secu n d aria , hem os perdido un 50 % de la  a l ­
tura conseguida en e l  tiem po q u irû rg ico . L os con sid eram os resu ltad os  
m éd io cres  y la  hem os abandonado.
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En lo s  en ferm os in terven id os con un sim p le  d e sc e n ­
dim iento de suelo  de boca, ten iam os a lo s  dos aflos una pérdida de un 
70 % en la  altura conseguida.
Son m alos resu ltad os y hem os abandonado la  técn ica .
Con la  vestib u lop lastia  m ixta  de descendim iento del 
su e lo  de boca y del surco vestib u lar, no hem os obtenido m ejores r e su lta ­
d os. Igualm ente ha sido abandonada en nuestro  quehacer qu irûrgico.
En m uchos en ferm os se  hace n ec esa r ia  la  intervenciôr  
com binada sobre tejidos ô se o s  y te jid os blandos.
Con la  vestib u lop lastia  m ixta de descendim iento de sue 
lo  de boca y de surco vestibu lar con iiijerto  d érm ico  en vestfbulo hem os  
obtenido buenos resu ltad os. Nunca la  réc id iv a  ha sido sup erior a l 30 %. 
H em os abandonado la  técn ica  exclu sivam en te por obtener m ejo res  r e s u l­
tados con o tra s.
L os resu ltad os obtenidos en lo s  en ferm os in terven idos  
con vestib u lop lastia  m ixta con in jerto  d érm ico  y sutura subm andibular, 
han sido e sp ecta cu la res .
La altura conseguida m u ltip lie  ado por cuatro la  in ic ia l 
En la s  rev is io n es  a dos aflos no se  habia perdido m âs de un 10 % de altura
E s  técn ica  que rea liza m o s asiduam ente.
Iguales resu ltad os hem os obtenido con lo s  in jertos de 
m u cosa  bucal o con lo s  in jer to s  com binados de m u cosa  bucal y m ucosa  
lingual.
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E s e sta  técn ica  otra de la s  que rea liza m o s asid u a­
m ente.
La sutura submandibular en am bas técn ica s  la  r e a l i ­
zam os con aguja curva de gran t am aflo. P r e fer im o s  esta  al R everdin , 
porque a si no p erforâm es p ie l del enferm o.
La plaça de résin a  previam ente confeccionada, p r e fe ­
r im os sup lem entarla  en e l quirôfano con rés in a  blanda en sustituciôn  de 
la  go diva usada por o tros autores.
E ntre plaça, e injerto u sam os un lecho de tul graso  en 
lugar de la  parafina o gutapercha utilizada en otros S er v ic io s .
A lo s  d iez dias de la  in tervenciôn  quirûrgica, r e a liz a ­
m os la  dentadura defin itiva, en résin a  blanda. Nunca rés in a  norm al.
En e l m axilar superior la  sutura es  m ucosa p er io stio , 
y fijam os la  p laça  con sutura circu n feren cia l transinus al, en sustituciôn  
de lo s  to rn illo s  us ado s por o tros autores.
Nunca hem os tenido com p licac ion es en la  zona dadora  
del in jerto  d érm ico  (nalgas o cara antero-la te r a l de m uslo). Han r e e p ite -  
lizad o  p erfectam en te por segunda intenciôn.
Cuando usam os in jertos m u co so s, suturam os s iem p re  
lo s  bordes de la  zona donadora en la  in tervenciôn  qu irûrgica.
No hem os tenido û lcera s  de decûbito, ni zonas de n e ­
c r o s is  en la  zona recep tora  del in jerto.
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No usam os in jertos ca rtila g in o so s  fr e sc o s , ni l io f i l i -  
zados, porque e sta  sobradam ente dem ostrada la reab sorciôn  in ten sa  que 
sufren  en lo s  dos p rim eros aflos.
E l parrafo anterior e s  absolutam ente superponible en 
lo referen te  a in jer to s  ô seo s  de cresta  ilfa ca .
C O N C L U S I O N E S
12. Las exodoncias dentarias deben h acer se  m uy cu i­
dadosam ente para ev itar  lesio n a r  la  lam ina externa.
22. P r efer im o s para todo tipo de cirugfa p rep rotésica  
la  a n este s ia  gen era l, s i no e x is te  ninguna contraindicaciôn orgân ica .
32, Las p rocesectom fas han sido la  in tervenciôn  m âs  
rea liza d a  sobre tejid os ô se o s . L os toru s m ax ila res  y m andibulares lo s  
extirp am os s iem p re .
4 2 . Som os absolutam ente partidarios de la s  p r ô te s is  
in m ed iatas y de la s  tuberop lastias en lo s  ca so s  de atrofia c lin ica  de la  
tuberosidad.
52. L os fren illo s  y la s  h ip erp lasia s fib ra m u co sa s, d e ­
ben se r  extirpados.
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62. No som os p ard d arios de la  vestib u lop lastia  su b ­
m ucosa do O b w egesser .
72 . Los resu ltad os obtenidos con la v estib u lo p la stia  
segu ida de ep ite liza c iô n  secundaria, han sid o  m ed io cres. Ha sido aban­
donada por n o so tro s .
82. Los resu ltad os obtenidos con e l s im p le d e sc e n d i­
m iento del suelo  de boca y con la  p lastia  m ixta  de descend im iento  de s u e ­
lo  de boca y de su rco  vestibu lar, han sido m a lo s . A m bas técn ica s  han s i ­
do abandonadas en nuestro hacer qu irûrgico.
92 . La vestib u lop lastia  m ixta de suelo  de boca y surcc  
vestib u lar con in jerto  en vestfbulo, nos diô buenos resu ltad os. La h em os  
abandonado exclu sivam en te  por obtener m ejo res  resu ltad os con o tra s  té c  
ni c a s .
102. Con la  vestib u lop lastia  m ixta con injerto d érm ico  
y sutura subm andibular hem os obtenido resu ltad os e sp ecta cu la res .
112. Iguales resu ltados hem os obtenido con la  m ism a  
técn ica  usando in jer to s  de m ucosa bucal, o com binados de m ucosa yugal 
y  de m ucosa  lin gu al. E sta s  dos û ltim as con la s  técn ica s  que re a liza m o s  
asiduam ente.
122. No u tilizam os in jer to s  cartila g in o so s  (ni f r e s c o s ,  
ni lio filiza d o  s), ni ô se o s  porque e sta  sobradam ente dem ostrada la  r e a b ­
so rc iô n  in tensa  que sufren  en lo s  dos p r im ero s aflos.
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